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“The skin is no more separeted from the brain than the surface of a lake is 
separate from its depths … the two are different locations in a continuous medium … 
the brain is a single functional unit, from cortex to fingertips to toes. To touch the 
surface is to stir the depths”. 
 
Deane Juhan 
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RESUMO 
 
 
Contexto: A dor é um sintoma comum nos idosos, principalmente nos 
acamados com doença terminal. Estes doentes estão geralmente polimedicados, 
pelo que a utilização de meios não farmacológicos como terapêutica complementar 
da dor poderá ser uma mais-valia no alívio desta sintomatologia. A massagem 
terapêutica é utilizada desde há milénios no alívio da dor, e é uma das técnicas 
aplicadas nestes doentes na prática quotidiana da fisioterapia. Em cuidados 
continuados de saúde domiciliários é vulgar a ocorrência de dor em idosos não 
comunicantes com doença terminal, não havendo na bibliografia quaisquer estudos 
que sustentem a eficácia da massagem terapêutica nesta situação, pelo que a 
investigação se apresenta como uma necessidade. 
Plano do Estudo: O estudo teve como objectivo avaliar a eficácia da 
massagem terapêutica, como tratamento complementar da fisioterapia convencional, 
no alívio da dor em idosos não comunicantes com doença terminal. Quarenta 
doentes referenciados para intervenção de fisioterapia domiciliária foram 
aleatorizados em dois grupos. O grupo experimental (n=20) foi submetido a 
fisioterapia convencional (respiratória e motora) e a massagem terapêutica, e o 
grupo de controlo (n=20) apenas a fisioterapia convencional, recebendo os 
participantes três séries de cinco sessões de tratamentos cada. A intensidade da dor 
foi avaliada em quatro momentos distintos: antes do início da intervenção e no final 
 
 
XV 
 
de cada uma das três séries de tratamentos. O estudo estatístico foi executado com 
recurso aos testes não paramétricos de Mann-Whitney e de Wilcoxon. 
Resultados: Entre as avaliações inicial e final do estudo foi observada uma 
redução significativa da intensidade da dor, tanto no grupo experimental (p<0,001) 
como no grupo de controlo (p<0,001). Esta redução foi contudo mais significativa no 
grupo experimental do que na do grupo de controlo (p<0,001). 
Conclusões: A massagem terapêutica como tratamento complementar da 
fisioterapia convencional, mostrou-se eficaz no alívio da dor em idosos não 
comunicantes com doença terminal, revelando-se como uma alternativa não 
farmacológica no tratamento da dor neste tipo de doentes. 
Palavras-Chave: Massagem terapêutica, dor, idoso não comunicante, doença 
terminal. 
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ABSTRACT 
 
 
Background: Pain is a common symptom in the elderly, especially in bedridden 
with terminal illness. These patients are usually polymedicated, so the use of non-
pharmacological means as a complementary therapy of pain can be an asset in the 
relief of symptoms. Massage therapy has been used for millennia to relieve pain, and 
is one of the techniques applied in these patients in the everyday practice of 
physiotherapy. In home term healthcare is common the occurrence of pain in non-
communicating elderly with terminal illness, and as no studies were found in the 
literature to support the effectiveness of massage therapy in this situation, research 
becames a necessity. 
Study Design: The study aimed to evaluate the efficacy of massage therapy as 
a complementary treatment to conventional physiotherapy, on pain relief in non-
communicative elderly with terminal illness. Forty patients referred for home 
physiotherapy intervention were randomized into two groups. The experimental 
group (n=20) underwent conventional physiotherapy (respiratory and motor) and 
massage therapy, and the control group (n=20) only conventional physiotherapy; 
participants received three series of five treatment sessions each. Pain intensity was 
assessed at four different times: before the intervention and at the end of each of the 
three series of treatments. Statistical analysis was performed using the 
nonparametric Mann-Whitney and Wilcoxon tests. 
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Results: Between the initial and final evaluations of the study there was a 
significant reduction in pain intensity, both in the experimental group (p <0.001) and 
in the control group (p <0.001). This decrease was however more significant in the 
experimental group than in the control group (p <0.001). 
Conclusions: Therapeutic massage as a complementary treatment to 
conventional physiotherapy, was effective in relieving pain in non-communicative 
elderly with terminal illness, revealing itself as an alternative nonpharmacological 
treatment of pain in these patients. 
Key-words: Therapeutic massage, pain, non-communicative elderly, terminal 
illness. 
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1. INTRODUÇÃO 
 
O controlo dos sintomas é um dos elementos chave dos cuidados paliativos. 
A dor é um dos sintomas mais frequentes nos idosos, principalmente nos 
acamados com doença terminal, os quais devido a alterações cognitivas têm 
frequentemente dificuldade, ou mesmo impossibilidade, de comunicarem as suas 
queixas. 
A massagem é uma técnica de tratamento de determinadas disfunções dos 
músculos e de outros tecidos moles do corpo com a finalidade de normalizar esses 
tecidos, através de procedimentos manipulativos, que incluem a aplicação de 
pressão e movimento. É uma prática terapêutica descrita há mais de 4.000 anos, e 
que apresenta mais de 80 modalidades, entre as quais a massagem terapêutica. 
A massagem terapêutica provoca o aumento do suplemento de sangue e de 
oxigénio às áreas massajadas, condicionando o seu aquecimento e o consequente 
alívio da dor e redução de contracturas musculares. Além destes efeitos directos 
sobre as áreas intervencionadas, a massagem proporciona indirectamente uma 
diminuição do “stress”, melhorando situações de ansiedade e de depressão e 
provocando relaxamento e bem-estar geral. 
Sendo uma das técnicas mais utilizadas pelos profissionais de reabilitação que 
exercem a sua actividade integrados em equipas multidisciplinares dedicadas aos 
cuidados continuados e paliativos, a sua aplicação em pessoas na fase final da vida 
é uma prática muito comum. Apesar deste facto, poucos são os estudos publicados 
que divulgam a sua utilização e sustentam a sua eficácia nesta situação. 
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1.1. A doença e o doente terminal 
 
No decurso da evolução de uma doença existe um momento a partir do qual o 
processo de morte do doente é inevitável, apesar de todas as medidas terapêuticas 
que se possam tomar. 
A designação de doença terminal foi a adoptada para definir esta fase da 
doença a partir da qual não existe mais possibilidade de restabelecer a saúde e em 
que o prognóstico de vida do doente, o doente terminal, é limitado a semanas ou 
meses. 
Segundo a Sociedad Española de Cuidados Paliativos (SECPAL), a doença 
terminal é caracterizada pelos seguintes elementos fundamentais163: 
1. Presença de uma doença avançada, progressiva, incurável. 
2. Escassa ou nula possibilidade de resposta a um tratamento específico. 
3. Presença de numerosos problemas ou sintomas intensos, múltiplos, 
multifactoriais e em constante mudança. 
4. Grande impacto emocional no doente, na família e na equipa terapêutica, 
relacionado com a presença, explícita ou não, da morte. 
5. Prognóstico de vida inferior a 6 meses. 
Face a um doente terminal, em que as medidas terapêuticas mais agressivas 
não aumentam a sobrevida, apenas prolongam inutilmente o sofrimento e o 
processo de morrer, tornando-se portanto fúteis, a atenção dos profissionais de 
saúde deve dirigir-se a aliviar os sintomas do doente, a proporcionar-lhe um bem-
estar físico, psicológico e espiritual. 
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De uma forma geral, os objectivos do tratamento devem orientar-se para 
proporcionar ao doente terminal: 
- Apoio psicológico enquanto estiver consciente e com capacidade para receber 
informação, tendo sempre presentes as diferentes fases emocionais por que passa 
um doente, conforme esquematizado por Kubler-Ross (fases de negação e 
isolamento, de cólera, de negociação, de depressão e de aceitação). 
- Prestação dos cuidados de enfermagem e de reabilitação adequados, não 
esquecendo o conforto e a companhia por cuidadores formais especializados ou por 
cuidadores informais, que incluem sempre que possível os familiares. 
- Tratamento apropriado de sintomas físicos que perturbem o doente, muito em 
especial o caso da dor, recorrendo sempre que necessário aos opióides. 
- Diagnóstico oportuno e tratamento adequado de sintomas psicológicos, como 
a ansiedade e a depressão. 
- Diagnóstico oportuno e tratamento de novos sinais ou sintomas que possam 
aparecer no curso da evolução da doença e que incomodem o doente. 
A preparação do doente para a morte deve ser também uma prioridade da 
equipa de cuidadores, procurando dentro dos seus limites, ajudar a resolver os 
assuntos de ordem pessoal, familiar, económica, legal e espiritual ou religiosa, que 
preocupem o doente. 
A família do doente terminal deverá também ser alvo da intervenção da equipa, 
que lhe deverá prestar toda a informação e ajuda necessárias, facilitando a sua 
participação nos cuidados e apoiando-a no luto, tendo sempre o cuidado para que a 
sua situação sócio-económica e os factores culturais sejam respeitados. 
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1.2. A massagem 
 
1.2.1. Introdução 
 
A massagem é a manipulação sistemática dos tecidos moles do corpo com a 
finalidade de promover o bem-estar e reduzir o “stress” e a dor. Os efeitos 
terapêuticos da massagem resultam do seu impacto nos sistemas muscular, nervoso 
e circulatório. 
Segundo o Dicionário da Língua Portuguesa Contemporânea, da Academia das 
Ciência de Lisboa (Editorial Verbo, 2001), a definição de massagem é “compressão 
ou fricção metódica de partes musculares ou de articulações do corpo, para 
melhorar a circulação, aliviar dores ou para obter outros efeitos terapêuticos”. 
A etimologia da palavra massagem é incerta, mas pode ter duas origens: uma 
grega, outra semítica. A origem grega é a palavra “massein”, que significa amassar; 
a semítica é a palavra árabe “mass'h”, que significa tocar ou pressionar suavemente, 
ou a hebraica “mashesh”, que significa pressionar. 
Contudo, a sua introdução na linguagem recente fez-se apenas em meados do 
século XVIII, através da palavra francesa “massage”, que surge entre os colonos 
franceses da Costa do Coromandel (Índia), referindo-se a uma prática terapêutica 
comum entre os autóctones. 
A massagem é provavelmente uma das mais antigas formas de terapia utilizada 
pela humanidade, que tem por base o toque, uma das necessidades humanas mais 
fundamentais. 
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É a extensão natural de um dos instintos mais básicos conhecido no homem. 
Perante um desconforto ou uma dor, a nossa reacção instintiva é a de tocarmos, 
premirmos ou esfregarmos a zona afectada, procurando dessa forma mitigar o 
problema. 
Terá sido a partir da constatação da melhoria da sintomatologia que estes actos 
desencadeiam, que a massagem eventualmente se terá desenvolvido ao longo dos 
milénios, tendo sido originalmente praticada pelos curandeiros e integrada em rituais 
mágicos, com o intuito de “expulsar os espíritos malignos” do corpo do doente. 
Assim como aconteceu noutros casos de costumes e práticas que se 
desenvolveram ao longo do tempo em comunidades afastadas umas das outras, 
também no caso da massagem surgiram, a partir da sua forma mais básica e 
primitiva, diferentes tipos de massagem com finalidade terapêutica, alguns deles 
altamente especializados, tendo porém todos eles por base a manipulação dos 
tecidos moles do corpo (pele, fáscias, músculos, tendões e ligamentos), com o 
intuito de proporcionar ao receptor benefícios físicos, emocionais, psicológicos e 
espirituais. 
 
1.2.2. História 
 
A massagem existe desde os tempos pré-históricos, tendo sido encontradas 
referências históricas em muitas culturas. Contudo, os registos escritos mais antigos 
existentes sobre a sua prática datam de há cerca de 4500 anos e foram feitos na 
China, no “Cong Fou” e no “Nei Ching Su Wen” (Clássico de Medicina Interna do 
Imperador Amarelo), textos médicos escritos antes de 2500 AC. 
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Cerca de 1800 AC, surgiu na Índia a cultura védica, a qual desenvolveu uma 
forma única de medicina conhecida como medicina ayurvédica. Num dos textos 
médicos em que registaram as suas técnicas, o Ayurveda (“as artes da vida”), que 
data de 1700 AC, são descritos tratamentos simples de massagem para diversas 
condições médicas. 
A introdução do budismo no Japão em 1000 AC, levou consigo a medicina 
tradicional chinesa, a qual com o decorrer do tempo foi adaptada à cultura local. 
Assim surgiu uma forma de massagem consistindo na pressão sistematizada dos 
pontos de acupunctura, o “shiatsu”, palavra japonesa derivada de "shi", significando 
dedo, e "atsu”, significando pressão. 
Na Grécia Antiga a massagem era muito valorizada e utilizada na vida 
quotidiana, não apenas como forma de tratamento de doentes, mas também na 
preparação dos atletas antes das competições, e após estas terminarem, para 
facilitar a sua rápida recuperação. Ao utilizarem a massagem nos desportistas, para 
manter o seu corpo na melhor condição física para as competições, os gregos 
retiraram à massagem uma grande parte da sua “aura mágica”. 
Homero, na sua obra Odisseia, descreve a massagem como “um alívio para os 
esgotados heróis da guerra”. 
Hipócrates (460−370 AC), conhecido como o “Pai da Medicina”, desenvolveu a 
“anatripsis”, técnica consistindo na massagem da periferia para o centro do corpo 
(em direcção ao coração), a qual ainda é praticada na actualidade com bons 
resultados para melhorar a circulação de retorno. Utilizou os óleos aromáticos como 
adjuvantes da massagem, talvez influenciado pela medicina ayurvédica, que 
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entretanto se tornara uma parte integrante da medicina grega, e recomendou que 
todos os médicos deveriam dominar a arte da massagem. 
Na Roma Antiga a medicina foi muito influenciada pela medicina grega, ao qual 
não é certamente alheio o facto de que praticamente todos os médicos famosos 
dessa época serem de origem helénica. 
Asclepiades (124−40 AC), defendeu que a saúde era o resultado do movimento 
harmonioso de pequenas partículas individuais existentes no corpo (os átomos), e 
que a doença seria provocada pelo movimento não harmonioso das mesmas. Para 
restaurar a harmonia utilizava a massagem, o exercício, os banhos e a dieta. 
Celsus (25 AC−57), na sua obra “De Medicina”, que foi o primeiro livro médico 
a ser impresso (Florença, 1478), recomenda a massagem para o tratamento de 
diversas condições. 
Galeno (131−200), provavelmente o mais famoso dos médicos gregos de 
Roma, que foi o médico pessoal de vários imperadores, revolucionou a medicina 
pelos seus estudos anatómicos e por ter desenvolvido o método de investigação 
experimental, num dos seus livros, o “Hygiene”, fez descrições detalhadas das 
técnicas de massagem em termos de qualidade (pressão e direcção) e quantidade 
(frequência) dos tratamentos. 
O imperador Júlio César, que sofria de nevralgias, era regularmente massajado 
com óleos aromáticos. 
Na época do Império Romano as termas e os banhos públicos tornaram-se 
muito populares, sendo o lugar de eleição onde os romanos recebiam as 
massagens. Foi através destes locais de higiene e lazer que a prática da massagem 
se difundiu entre o mundo árabe. 
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Com a tomada de Roma pelos Hérulos em 476, deu-se a queda do Império 
Romano do Ocidente, e iniciou-se a Idade Média. Durante esta era, também 
conhecida como a Idade das Trevas, e que praticamente durou um milénio, a 
massagem foi-se tornando impopular à medida que a Europa era fortemente 
influenciada por um cristianismo conservador e repressivo. A prática da massagem 
passou a ser proscrita pela Igreja e deixou assim de ser utilizada como terapêutica, 
uma vez que envolvia contactos corporais e estes passaram a ser considerados 
actos pecaminosos. 
Apesar do que aconteceu na Europa medieval, os árabes continuaram as 
práticas dos gregos e dos romanos. Um importante texto da época, o “Canon 
Medicinae”, escrito pelo médico árabe Avicena (980-1037), promove os benefícios 
da massagem, da hidroterapia e do exercício22. 
Com o século XV veio o fim da Idade Média e o início do Renascimento, que 
trouxe com ele muitas e grandes descobertas na área das artes e das ciências, e de 
novo o interesse pela massagem. 
Ambroise Paré (1510−1590), cirurgião-barbeiro e médico pessoal de quatro reis 
de França, que desenvolveu diversas técnicas de cirurgia que a tornaram muito mais 
segura e menos incapacitante para os pacientes, numa de suas publicações, 
descreveu os efeitos positivos da massagem no processo de cicatrização. 
Não houve contudo muitos avanços na massagem até ao século XIX, mais 
precisamente até 1813, altura em que o sueco Pehr Henrik Ling (1776−1839) criou o 
Instituto Real Central de Ginástica, em Estocolmo (Suécia), e em que a massagem 
foi desenvolvida como uma técnica complementar de terapêutica. 
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Influenciado pelas técnicas das artes marciais e da massagem chinesa “tuina”, 
que lhe haviam permitido melhorar a sua saúde comprometida por problemas 
reumatismais, Ling formalizou uma série de exercícios de ginástica e de técnicas de 
massagem que se tornaram conhecidos como ginástica sueca. Este facto levou a 
que seja creditado com sendo o “pai” da massagem moderna. 
Os seguidores de Ling continuaram o seu trabalho e por volta de 1860 havia 
institutos semelhantes ao de Estocolmo na Inglaterra, França, Áustria, Alemanha e 
Rússia. 
John Grosvenor (1742−1823), cirurgião e Professor de Medicina em Oxford, 
entusiasmado com os resultados obtidos por Ling, demonstrou os bons resultados 
da massagem no alívio da rigidez articular e em doenças reumatismais, afirmando 
que com esta técnica evitou o recurso a intervenções cirúrgicas em muitos doentes. 
Johan Georg Mezger (1838-1909), médico holandês, sistematizou e simplificou 
os movimentos passivos da ginástica sueca nas categorias que caracterizam a 
chamada massagem sueca - a “effleurage” (afloramento, deslizamento), a “pression” 
(pressão), a “petrissage” (empastamento, amassamento), o “tapotement” 
(percussão, batimento), a “vibration” (vibração) e a “friction” (fricção). Em 1868 
defendeu uma tese de doutoramento intitulada “O tratamento das entorses do pé por 
fricção”, e escreveu um pequeno livro sobre a massagem. 
John Harvey Kellogg (1842-1953), médico norte-americano que ficou famoso 
por ter sido um impulsionador do movimento a favor da alimentação saudável, 
encorajando as pessoas a comerem cereais ao pequeno-almoço como parte de uma 
dieta vegetariana, advogou também como receita para uma vida saudável a 
massagem e o exercício físico. No seu centro médico-cirúrgico, o Battle Creek 
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Sanitarium, efectuou extensas investigações sobre os efeitos mecânicos, reflexos e 
metabólicos da massagem sobre os diferentes sistemas do organismo, tendo em 
1895 escrito um livro sobre o assunto, “The Art of Massage”80. 
Durante todo o século XX assistiu-se a um grande interesse na comunidade 
médica pela massagem, talvez devido ao reconhecimento crescente do componente 
psicológico do contacto físico como modalidade de tratamento. Surgiram assim 
novas técnicas, tais como a massagem transversa profunda (Cyriax, 1929), a 
massagem do tecido conjuntivo (Dicke, 1930) e a drenagem linfática manual 
(Vodder, 1936), e houve um recuperar de antigas técnicas de massagem, 
principalmente de origem oriental, como é o caso da massagem chinesa “tuina” e da 
japonesa “shiatsu”. 
Apesar do reconhecimento empírico dos efeitos benéficos da massagem a nível 
fisiológico e psicológico, não só por parte dos profissionais de saúde mas 
principalmente do público em geral, com a procura deste recurso a crescer de ano 
para ano, continua a haver por parte da classe médica algum cepticismo quanto à 
fundamentação científica subjacente à sua utilização como modalidade de 
tratamento. 
Para apoiar a pesquisa científica sobre a massagem e o toque terapêutico, foi 
criado em 1992, na University of Miami School of Medicine, o "Touch Research 
Institute", instituição dirigida por Tiffany Field e inteiramente dedicada ao seu estudo 
e aplicação na prática clínica. Foram patrocinados mais de 100 estudos cujos 
resultados sugerem que a massagem pode induzir o aumento de peso em 
prematuros, aliviar os sintomas depressivos, reduzir as hormonas do “stress”, aliviar 
a dor e alterar positivamente o sistema imune tanto em crianças como em adultos59. 
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Em 1998, o National Institutes of Health – U.S. Department of Health and 
Human Services, criou o National Center for Complementary and Alternative 
Medicine (NCCAM), agência do Governo Federal dedicada à investigação científica, 
ao treino de investigadores e à disseminação de informação rigorosa ao público e 
aos profissionais de saúde sobre as práticas terapêuticas da Medicina 
Complementar e Alternativa. 
Até à presente data este organismo financiou cerca de 1.200 projectos de 
investigação, em instituições científicas nos Estados Unidos da América e noutros 
países do mundo, no valor total de 125.471.000 dólares americanos136. 
 
1.2.3. Mecanismos de acção 
 
Os conhecimentos científicos sobre os mecanismos de acção da massagem 
são ainda limitados, mas a investigação conduzida por diversos autores aponta no 
sentido que poderão ser diversificados. 
Os efeitos da massagem poderão ser mediados pela activação de 
mecanoreceptores da pele e dos tecidos moles mais profundos, enervados por fibras 
A-beta que processam informação para o sistema nervoso central, incluindo as 
estruturas límbicas e a glândula pituitária, resultando na modelação da libertação da 
hormona adrenocorticotrófica e da secreção de cortisol pela glândula supra-renal14. 
Em modelos experimentais em animais, a massagem (massage-like stroking) 
induziu efeitos antinociceptivos em ratos, que foram revertidos por meio de um 
antagonista da oxitocina, indicando a activação da oxitocina e a sua interacção com 
os sistemas endógenos de controlo da dor121. O aumento da secreção de oxitocina 
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induzido pela massagem será assim responsável pela diminuição dos níveis basais 
de cortisol, pelo aumento do tonus parassimpático, pela melhoria da função 
imunitária, assim como pela diminuição da ansiedade, da depressão e do bem-estar. 
A massagem dos músculos e fáscias pode induzir alterações bioquímicas locais 
(ácido láctico, trifosfato de adenosina e fosfocreatinina), as quais podem modelar a 
circulação sanguínea e a oxigenação dos músculos. As alterações locais podem por 
sua vez influenciar a plasticidade neuronal a nível dos segmentos associados da 
medula espinal e provocar a libertação de neuropéptidos (tais como a calcitonina) 
que aumentam a perfusão. O estiramento miofascial pode desencadear actividade 
electrofisiológica que pode reduzir a dor e outros sintomas através do sistema de 
comunicação miofascial e das vias neuronais aferentes que modelam os núcleos 
subcorticais e o sistema límbico do cérebro150,151. 
Estes dados da investigação clínica e das ciências básicas, apesar de não 
serem ainda completamente esclarecedores quanto aos mecanismos de acção da 
massagem, ajudam a compreender melhor a maneira como esta técnica apresenta 
efeitos terapêuticos benéficos em diversas situações patológicas, e podem servir de 
base para futuras investigações que permitam o seu total esclarecimento. 
 
1.2.4. Efeitos da massagem 
 
A investigação sobre a massagem terapêutica em diversas situações clínicas e 
em todos os grupos etários, sugere que esta apresenta efeitos benéficos a nível 
psicológico e a nível fisiológico em vários sistemas orgânicos, nomeadamente o 
músculo-esquelético, o circulatório e o nervoso51,52,53,59. 
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Foram documentadas alterações fisiológicas específicas, tais como a melhoria 
da plasticidade e mobilidade do tecido conjuntivo, da mobilidade articular, da 
circulação, do “stress” (diminuição do cortisol e aumento da adrenalina e da 
noradrenalina) e da função do sistema imunitário (aumento do número dos linfócitos 
e das células NK e T helper circulantes, e da citotoxicidade das células NK). 
As variáveis alvo de investigação nos estudos sobre o efeito da massagem 
terapêutica são as mais diversas, incluindo medidas fisiológicas, sinais e sintomas 
(físicos e psicológicos), e mesmo alguns índices. Os dados apresentados nos 
Quadros 1, 2, 3 e 4, discriminando as variáveis investigadas por tipo e por referência 
bibliográfica dos respectivos estudos, são os relativos às publicações a que se teve 
acesso sob a forma de texto completo e que integram as referências bibliográficas. 
 
Quadro 1 – Medidas fisiológicas alvo de investigação  
e referências bibliográficas dos respectivos estudos. 
 
Parâmetros fisiológicos Referência bibliográfica 
Amplitude articular 27,30,58,70,108,132,141,185 
Frequência cardíaca 1,9,14,30,33,37,89,131,143 
Frequência respiratória 1,9,37,89,143 
Função pulmonar 66,116 
ECG 33 
EEG 60 
EGG 33 
Padrão do sono 9,18,37,58,60,61,68,94,110,160,164 
Peso 33,46,60 
Tensão arterial 1,9,14,30,37,89,93,131,143 
Adrenalina 126 
Creatinina 96 
Cortisol 13,14,55,61,62,64,66,70,71,92,93,94,96,126,144,165 
Dopamina 62,64,92,93,94,96 
Noradrenalina 64,92,93,94,96,126 
Oxitocina 13,121 
Prolactina 165 
Serotonina 62,64,92,94,96 
Substância P 58 
Células NK e T helper 13,14,92,96 
Citotoxicidade cel. NK 13,14,92,96 
Linfócitos 13,14,92,96 
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Quadro 2 – Sinais e sintomas fisiológicos alvo de investigação 
 e referências bibliográficas dos respectivos estudos. 
 
Sinais e sintomas fisiológicos Referência bibliográfica 
Dor 
9,18,24,26,27,28,32,38,47,56,57,58,61,63,64,65,69,70,75,89,
92,108,109,111,113,116,119,126,127,130,131,141,142,143, 
145, 157,159,160,164,173,178,181,184,185 
Fadiga 1,24,58,143,184 
Náuseas 1,24,125,127, 143,184 
Vómitos 127,184 
 
 
Quadro 3 – Sinais e sintomas psicológicos alvo de investigação 
 e referências bibliográficas dos respectivos estudos. 
 
Sinais e sintomas psicológicos Referência bibliográfica 
Agitação 161 
Ansiedade 
1,9,13,18,24,26,36,54,56,57,58,61,63,64,65,66,69,70,71,89, 
93,95,96,107,109,127,130,131,143,145,157,158,160,164,173,
183,185 
Depressão 1,13,18,24,26,30,54,57,64,65,71,92,93,95,158,173,185 
Estado de humor 1,30,36,54,56,58,63,64,69,92,96,107,113,119,127,143,173 
Relaxamento 9,36,109 
 
 
Quadro 4 – Índices alvo de investigação 
 e referências bibliográficas dos respectivos estudos. 
 
Índices Referência bibliográfica 
AVD 94 
Bem-estar 158 
Conforto 112 
Incapacidade funcional 18,27,28,95,141,145,159,178 
Qualidade de vida 13,18,38,47,113,119,165,181,182,184,185 
Relação interpessoal 45,65 
Satisfação 27,88,182 
 
Da análise destes dados é evidente que a dor é a variável mais frequentemente 
investigada, seguida pela ansiedade, pela depressão e pelo humor. 
Também as situações clínicas e as patologias em que os mecanismos de 
acção, os efeitos e a eficácia da massagem terapêutica foram investigados nestes 
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estudos abrangem as mais diversas áreas. No Quadro 5 estão listados por ordem 
alfabética as situações e patologias dos sujeitos alvo de intervenção nas publicações 
constantes das referências bibliográficas. 
São de assinalar, pela sua maior frequência, a dor em doentes com cancro e 
com patologias musculo-esqueléticas. 
 
Quadro 5 – Situações clínicas e patologias alvo de investigação 
 e referências bibliográficas dos respectivos estudos. 
 
Situação clínica ou patologia Referência bibliográfica 
Acidente vascular cerebral 131 
Ansiedade grave 15 
Ansiedade pré-natal 7 
Artrite da mão 63 
Artrite reumatóide juvenil 70 
Asma 66 
Baixo peso ao nascer 61,68 
Cancro 24,26,47,81,113,160,164,165,181,183 
Cancro da mama 13,14,92,96,119 
Cancro infantil 89,143 
Cefaleias 146,173 
Cervicalgias 108,159,173 
Déficite cognitivo 103 
Demência 161 
Depressão da gravidez 64 
Depressão pós-parto 61 
Depressão pré-natal 55,65 
Doença de Parkinson 94,139 
Dor no trabalho de parto 111,126 
Esclerose lateral amiotrófica 17 
Esclerose múltipla 95 
Fibromialgia 18,38,56,58,75 
Fibrose quística 116 
Gonalgias 141 
Hipertensão arterial 5,93 
Leucemia 1,54,89 
Lombalgias 27,69,145,173 
Obstipação 39,114,154 
Omalgias 131,173 
Pós-operatório 9,32,130,142 
Prematuridade 34,45,46,61 
Queimados 132 
Sindrome das pernas irrequietas 149 
Stress 88 
Stress pós-traumático 71 
Stress RN pretermo 91 
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Duas meta-análises73,134 e várias revisões sistemáticas da investigação 
efectuada sobre a massagem terapêutica, tanto em situações específicas (no 
cancro21,31,41,135,183, em patologias musculo-esqueléticas42,106,118, noutras52,62,115,147) como 
em todas as situações51,53,59,83,104,133,134,177, e tanto em crianças52,169 como em todos os 
grupos etários, apresentam como efeitos da massagem terapêutica os seguintes: 
 Nas grávidas: 
 Prevenção de parto prematuro 
 Redução da dor no parto 
 Melhoria da depressão pré e pós-parto 
 Em recém-nascidos prematuros ou de baixo peso: 
 Aumento do peso 
 Melhoria do padrão do sono 
 Redução de comportamentos de “stress” 
 Melhoria da interacção mãe-filho 
 Em crianças e adolescentes: 
 Melhoria da atenção 
 Diminuição da agressividade 
 Melhoria do “stress” pós-traumático 
 Em adultos: 
 Diminuição da depressão e da ansiedade 
 Melhoria do padrão do sono 
 Melhoria da obstipação 
 Diminuição da hipertensão arterial devida a “stress” 
 Melhoria da função imunitária 
 17 
 
 Diminuição das hormonas de “stress” 
 Melhoria das funções neuromusculares 
  Redução da dor. 
 
1.2.5. Procedimentos técnicos da massagem 
 
A massagem terapêutica (MT) utiliza os procedimentos técnicos derivados da 
chamada massagem sueca ou clássica, desenvolvidas pelo sueco Pehr Henrik Ling 
e seus seguidores, e que constam das seguintes manobras19,102: 
 
1.2.5.1. Afloramento 
 
O afloramento (ou deslizamento) é uma manobra superficial, ligeira, de pressão 
quase nula, e que consiste no deslizamento da mão (ou apenas dos dedos) pela 
pele, mantendo com esta um contacto permanente. Tal como em todas as outras 
manobras da massagem, a direcção do movimento é sempre executado no sentido 
da circulação de retorno. Quando se utilizam as duas mãos na manobra, estas 
deverão ser utilizadas alternadamente, começando uma antes da outra terminar 
completamente o movimento. 
Se o afloramento for executado de uma forma regular, lenta e uniforme, terá um 
efeito sedativo, analgésico e vasodilatador. 
Uma sessão de massagem terapêutica inicia-se e termina sempre com uma 
manobra de afloramento. 
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1.2.5.2. Pressão 
 
A pressão, ou afloramento profundo segundo alguns autores, é uma manobra 
executada com uma técnica semelhante ao afloramento superficial, mas em que a 
força de pressão exercida pelo terapeuta é maior, deprimindo os tegumentos e 
formando um pequeno debrum diante da mão que se desloca. 
A pressão provoca o aumento da circulação sanguínea de retorno e a 
progressão da linfa, activando a evacuação e a absorção dos resíduos metabólicos 
da fadiga, melhorando a nutrição das células e a sua regeneração. 
Quando é efectuada lentamente é descongestionante, e quando o é de uma 
forma mais rápida é excitante. 
 
1.2.5.3. Fricção 
 
A fricção consiste em pequenos movimentos circulares ou transversais das 
mãos (ou apenas dos dedos) sobre os tecidos, comprimindo-os contra as estruturas 
subjacentes, com uma força maior do que a utilizada nas manobras anteriores. 
Mobiliza as estruturas profundas e provoca uma vasoconstrição inicial seguida, 
por via reflexa, de uma vasodilatação profunda, produzindo uma analgesia 
temporária sobre a região massajada. 
As fricções deverão ser sempre alternadas com manobras de drenagem. 
O principal objectivo das fricções é a prevenção ou o tratamento de aderências 
após traumatismos dos tecidos musculares, pela acção mecânica sobre os mesmos. 
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A massagem transversal profunda (técnica de Cyriax), uma das técnicas de 
massagem mais utilizadas no tratamento de diversas lesões traumáticas, é uma 
importante variante da fricção. 
 
1.2.5.4. Empastamento 
 
O empastamento (ou amassamento) é uma das manobras mais valiosas da 
massagem, consistindo em levantar, pressionar, comprimir, torcer e espremer sem 
brusquidão os tecidos moles, que são agarrados com os dedos ou as mãos, numa 
sucessão regular e rítmica de compressões, seguidas de relaxamento. 
Compreende inúmeras variantes e quando executado lentamente é 
descongestionante, sedativo e descontracturante; se a execução for rápida, o efeito 
é vasodilatador e excitante. 
 
1.2.5.5. Percussão 
 
A percussão (ou batimento) consiste em aplicar aos tecidos moles golpes 
manuais rítmicos por meio de um movimento alternado da palma ou do bordo cubital 
das mãos, dedos e punhos. Os golpes são bruscos, de intensidade igual, com uma 
cadência regular e viva. 
O clapping, uma das suas variantes mais utilizada, consiste num movimento em 
que as mãos, em forma de concha, alternadamente golpeiam rapidamente a 
superfície cutânea, comprimindo o ar e provocando uma onda de vibração que 
penetra nos tecidos. 
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A percussão tem uma acção excitante, provocando um notável aumento do 
fluxo sanguíneo, nunca devendo ser usada sobre uma região dolorosa. 
 
1.2.5.6. Vibração 
 
Consiste na transmissão de movimentos vibratórios aos tecidos do receptor, 
pelas mãos ou dedos do terapeuta. É uma manobra cuja execução requere alguma 
perícia, devido à dificuldade em se manter os tecidos com uma frequência constante 
de vibração. De entre os seus efeitos está a diminuição da excitabilidade nervosa. 
Nesta manobra incluí-se uma variante, as chamadas “sacudidelas”, geralmente 
efectuada ao nível de um membro no seu conjunto, ou de alguns grupos 
musculares, com a intenção quer de se promover uma melhor circulação de retorno, 
quando executadas com o membro em elevação, quer de se obter um relaxamento 
muscular mais rápido. 
 
Com a combinação judiciosa destas diversas manobras da massagem, assim 
como com a sua dosificação, profundidade, tempo e cadência, poder-se-á obter 
determinados efeitos específicos, que deverão ser utilizados conforme as 
necessidades do receptor. 
Assim, se a massagem for rápida, enérgica e breve, obter-se-á um efeito 
estimulante, o que pode ser utilizado, por exemplo, na preparação para o esforço. 
Se for rápida, enérgica, prolongada e repetida, obter-se-á um efeito tonificante, muito 
útil nos casos de atrofia muscular, melhorando a recuperação da contractilidade, do 
volume e da força musculares. Por fim, se for superficial e de cadência lenta, terá 
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um efeito relaxante muito importante para a sedação das dores, sendo muito 
utilizada nos processos musculares que cursam com espasmos ou contracturas. 
 
A massagem terapêutica deverá ser sempre precedida por um exame médico e 
da consequente prescrição. O local onde é feito o tratamento deve ter um ambiente 
calmo e agradável e deve estar a uma temperatura adequada, pois é importante que 
o doente não sinta frio. 
 
Uma sessão típica de massagem terapêutica é composta por várias fases que 
se sucedem sem interrupção entre elas: 
 - Inicialmente o terapeuta estabelece contacto com o corpo do doente, tocando 
com suavidade as superfícies cutâneas a serem tratadas. Utilizando as mãos e os 
nós dos dedos, vai progredindo das extremidades para o centro, aquecendo a pele 
por meio da fricção. Alongando e pressionando os tecidos, vai estimulando 
profundamente os músculos e as camadas adiposas subcutâneas. Um deslizar 
suave com a palma das mãos termina esta fase. 
- Seguem-se técnicas de fricção, cujo objectivo é actuar sobre os músculos, 
tendões e ligamentos, eliminando espasmos e contracturas. Alterna-se a fricção com 
o deslizar suave das mãos. 
- Estimulam-se os tecidos através de leves movimentos de percussão, 
utilizando a mão em diferentes manobras, ora em rápidas palmadas, ora como um 
cutelo ou dando pequenos golpes com as pontas dos dedos, entre outras técnicas. 
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- Rápidos movimentos de vibração finalizam a massagem de uma zona do 
corpo, aliviando as dores, quando os músculos estão tensos, e dando uma sensação 
de relaxamento e de tranquilidade. 
Só depois se passa para a zona seguinte, indo sempre da periferia para o 
centro. 
A sessão de massagem termina sempre com um suave deslizar das mãos pelo 
corpo do receptor. 
 
1.2.6. Efeitos adversos e contra-indicações 
 
A MT é uma técnica muito segura, sendo muito raros os efeitos adversos 
descritos31,43,82. Numa revisão da literatura na Medline entre 1965 e 200382, apenas 
foram encontrados onze casos em 12 milhões de citações. Estes casos ocorreram 
por não terem sido tomadas em consideração as contra-indicações à sua aplicação. 
A MT está contra-indicada quando da sua aplicação possa resultar o 
agravamento de uma situação pré-existente, a disseminação de uma condição ou a 
destruição de tecidos8. 
Assim, a presença de um tumor maligno, de placas ateroscleróticas, de 
trombos ou de tecidos necrosados ou infectados no local de aplicação da 
massagem, são contra-indicações absolutas para a sua utilização. A presença de 
tecidos cicatriciais ainda não completamente curados, de enxertos de pele, de pele 
atrófica, de tecidos moles calcificados ou inflamados, ou de doentes hipocoagulados 
por doença ou terapeuticamente, são contra-indicações relativas para a sua 
utilização8. 
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1.3. A dor 
 
1.3.1. Introdução 
 
A Associação Internacional para o Estudo da Dor define a dor como uma 
experiência sensitiva e emocional desagradável associada a lesão tecidular 
potencial ou real ou descrita em função dessa lesão20,138. 
Esta definição evidencia o carácter multidimensional da dor como uma 
experiência que resulta do somatório de vários componentes, a ter em consideração 
na sua avaliação: 
- A componente sensório-discriminativa, correspondente aos mecanismos de 
detecção e de análise de estímulo nociceptivo; 
- A componente afectiva e psíquica, correspondente à percepção dolorosa que 
é modulada pela ansiedade ou pela depressão; 
- A componente cognitiva, que se refere à memória, ao vivido, aos fenómenos 
da atenção ou da interpretação; 
- A componente comportamental, correspondendo às manifestações 
observáveis: verbais (queixas, gemidos, etc.), motoras (posturas, atitudes antálgicas, 
etc.) e vegetativas (suores, etc.). 
Em Portugal em 2003, de uma forma pioneira a nível mundial, a dor foi 
instituída como o 5.º sinal vital34, dado tratar-se de um sintoma que acompanha 
transversalmente a generalidade das situações patológicas que requerem cuidados 
de saúde. Foi também considerado que a avaliação e o registo da intensidade da 
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dor pelos profissionais de saúde dever ser feita de uma forma sistemática para se 
possibilitar que o seu controlo seja efectivo, e assim seja possível se atingir a 
melhoria da qualidade de vida dos doentes. 
 
1.3.2. O impacto do envelhecimento na dor 
 
O envelhecimento modifica pouco os limiares dolorosos provocados pelos 
estímulos nociceptivos, mas a sua percepção é influenciada por factores biológicos, 
psicológicos e sociais, tais como pelas experiências anteriores, pela ansiedade, pela 
depressão e pelo envelhecimento patológico das zonas corticais implicadas no 
reconhecimento da dor. Estes factos fazem com que existam algumas 
particularidades da dor nos idosos. 
Assim, com o envelhecimento, observa-se que76: 
- Devido a uma diminuição dos neuromediadores (noradrenalina, serotonina, 
etc.) os sistemas de controlo da dor são menos eficazes. 
- A localização da dor torna-se menos precisa e a tolerância aos estímulos 
nociceptivos de forte intensidade encontra-se diminuída. 
- Existe um aumento da síndrome de desaferenciação, que se torna mais 
evidente em situações tais como o herpes zóster, as amputações e as termo-
coagulações do trigémeo. 
- Os processos de integração corticais da dor parecem por vezes alterados no 
decurso de situações patológicas como a demência, explicando modificações nos 
comportamentos dolorosos. 
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- A sintomatologia dolorosa é frequentemente atípica, e a expressão de uma 
dor crónica pode tomar a máscara enganadora de confusão, agressividade, perda 
de autonomia ou depressão. 
Em conclusão, e apesar de não existirem alterações significativas do limiar e da 
tolerância à dor nos indivíduos idosos, a história pessoal, a cronicidade, um passado 
doloroso e o estado psicológico e social modificam as respostas à dor. 
 
1.3.3. Especificidades clínicas da dor nos idosos 
 
1.3.3.1. Frequência 
 
São escassos os estudos com amostras significativas e metodologias correctas 
sobre a dor nos idosos, em parte devido à dificuldade na selecção dos indivíduos, 
geralmente com polipatologia e polimedicação49. 
Apesar da dor na ausência de doença não ser um acontecimento normal no 
envelhecimento, é um sintoma comum nos idosos e a sua prevalência aumenta com 
a idade, mais acentuadamente nos doentes com polipatologia crónica, com perda de 
autonomia de origem física e/ou psíquica, e nos indivíduos no final de vida. 
Segundo o American Geriatrics Society Panel on Persistent Pain in Older 
Persons2, um em cada cinco americanos com 65 ou mais anos de idade, sofre de 
dor persistente. Destes idosos, 18% tomam regularmente medicação analgésica 
(várias vezes por semana ou mais), 63% dos quais há mais de 6 meses, e 45% 
deles consultaram 3 ou mais médicos nos últimos 5 anos devido às queixas 
dolorosas. 
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Em meio comunitário, a percentagem de idosos que declaram ter sentido dor 
nas duas últimas semanas precedentes é de 25 a 65%86, com valores acima dos 
40% para os com mais de 80 anos, e com uma clara predominância do sexo 
feminino. 
Em instituição, a dor é ainda mais frequente, variando, segundo os estudos, 
entre os 45 e os 80%49,50,86. É crónica num terço dos casos, e a sua prevalência 
aumenta no doente em final de vida. No mês que precede a morte, 65 a 70% dos 
indivíduos apresentam dores permanentes ou muito frequentes. 
Numa revisão de 11 estudos contendo dados suficientes para permitir 
comparações, a prevalência da dor foi de 13 a 88% para o grupo etário dos 65 aos 
74 anos de idade, 29 a 86% para o de 75 a 84 anos, e de 40 a 79% para o de 85 ou 
mais anos de idade90. 
A quase totalidade da informação sobre a prevalência da dor nos idosos diz 
respeito a estudos efectuados em países anglo-saxónicos49 e escandinavos40, sendo 
praticamente inexistente noutras regiões do globo. 
Foi contudo recentemente publicado um artigo referente a uma população mais 
próxima da portuguesa, a da região mediterrânica da Catalunha129. O estudo 
consistiu numa entrevista a indivíduos com 65 ou mais anos de idade (média – 74,9 
anos), revelando os resultados que 73,5% dos inquiridos referiram queixas 
dolorosas nos últimos 3 meses, e que em 71,4% as queixas já existiam há mais de 3 
meses. Não foram observadas diferenças estatisticamente significativas entre os 
três grupos etários considerados (i.e., 65-74, 75-84 e ≥85 anos), mas as queixas 
foram significativamente mais altas no sexo feminino (83,3%) do que no masculino 
(62%). 
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1.3.3.2. Localização 
 
Os idosos estão principalmente sujeitos a dores nociceptivas de origem 
musculo-esquelética, no quadro de artroses, de artropatias metabólicas, da 
polimialgia reumática, da osteoporose e das consequências mecânicas das 
quedas12,50. 
Para as patologias neurológicas, as dores estão ligadas às neuropatias 
periféricas (diabetes, pós-herpética), às deficiências de vitamina B, às cãibras dos 
membros inferiores ou a um síndrome das pernas irrequietas. As sequelas de 
acidente vascular cerebral associam dores por alterações do tonus, retracções 
tendinosas, algoneurodistrofias, e, mais raramente, um síndrome talâmico. 
Certas afecções são também responsáveis por dores crónicas rebeldes, como 
é o caso das neoplasias evoluídas incuráveis com metástases ósseas e/ou 
compressão local, das isquémias tecidulares de origem arterial e das imobilizações 
prolongadas no leito ou no cadeirão, com constituição de escaras e de retracções 
tendinosas. 
 
1.3.3.3. Particularidades 
 
Certas patologias agudas médicas ou cirúrgicas, classicamente dolorosas, 
surgem nos idosos sem dor ou com uma sintomologia dolorosa atípica e 
enganadora. Tal é o caso do infarto do miocárdio, da úlcera péptica ou das 
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urgências abdominais, que surgem em mais de metade dos casos com ausência de 
dor aguda evocadora. 
As localizações da dor são por vezes também atípicas, como é o caso das 
dores abdominais no infarto do miocárdio e nas pneumopatias. 
As dores crónicas são mais frequentes do que no adulto. O herpes zóster leva 
a algias pós-zosterianas em 70% dos casos após os 70 anos. A nevralgia facial por 
conflito anatómico vasculo-nervoso só aparece depois dos 60 anos. As dores pós-
traumáticas ou pós-cirúrgicas, como as dores dos membros-fantasma, são muito 
mais frequentes nos idosos, assim como as algoneurodistrofias e as causalgias. 
Nos idosos as queixas dolorosas acompanham-se frequentemente de astenia 
matinal, de anorexia persistente, de alterações do sono com insónmia da segunda 
parte da noite e de uma grande variabilidade das queixas somáticas durante o dia. 
Podem ser também a causa de depressão, que quando não controlada pode 
conduzir a estados regressivos e ao desejo da morte. 
São também frequentemente fonte de perda de autonomia, sendo por vezes 
utilizadas para justificar o confinamento no domicílio, a clinofilia ou a dependência 
em relação a terceiros. Por fim, podem precipitar a qualquer momento o idoso num 
sindrome confusional. 
Com frequência as queixas dolorosas traduzem outras queixas difíceis de 
exprimir pelo idoso, como o sentimento de solidão, o receio de doença grave e o 
medo da morte. Nestas situações as queixas são geralmente múltiplas, imprecisas, 
difusas e geralmente desproporcionadas relativamente aos dados somáticos, sendo 
fundamental proporcionar apoio psicoterapêutico. 
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1.3.4. Avaliação da dor 
 
Para a avaliação correcta da dor nos idosos é necessário, tal como no adulto 
jovem, uma história, um exame clínico e um diagnóstico precisos86. 
A avaliação é contudo mais difícil no caso dos idosos, principalmente quando 
se trata de idosos residentes em instituições ou hospitalizados, dado que 30 a 40% 
destes apresentam deficites sensoriais, cognitivos, ou alterações da linguagem, o 
que dificulta ou mesmo inviabiliza a recolha da toda a informação necessária para a 
melhor gestão da situação. 
Esta dificuldade na avaliação da dor nos idosos é assumida pelas sociedades 
científicas que se dedicam a estes doentes, o que as levou a publicaram 
declarações de consenso sobre este assunto2,87,98,148, que podem ser uma grande 
ajuda para o profissional de saúde. 
 
1.3.4.1. A verbalização dos sintomas 
 
O interrogatório do doente e dos seus próximos é um elemento determinante na 
avaliação das queixas dolorosas. Será necessário precisar a localização, o tipo, a 
duração, a intensidade, os factores desencadeantes ou aliviadores da dor. Permite 
apreciar o impacto da dor nas actividades da vida diária e no modo como interfere 
no relacionamento social. 
É importante estar atento às omissões do doente sobre a dor, muitas vezes 
considerada como um fatalismo do envelhecimento, outras vezes por receio da 
medicação ou de vir a ser considerado um doente incómodo. 
 30 
 
No caso de idosos com deficites sensoriais, cognitivos ou alterações da 
linguagem dificultando a expressão da sua dor, é importante observar certos 
parâmetros fisiológicos, tais como as frequências cardíaca e respiratória, a presença 
de sudorese, o tonus muscular, e sobretudo o comportamento do doente (postura, 
expressões da face, gritos, etc.)16,20,105,122,124,128,154,155,166. 
 
1.3.4.2. Avaliação da intensidade da dor 
 
É extremamente importante despender-se todo o tempo que for necessário 
para se avaliar a intensidade da dor nos idosos. É necessário estar-se atento a 
potenciais problemas, tais como fadiga, dificuldades na linguagem, dificuldades na 
audição e limitações cognitivas, os quais podem requerer modificações na avaliação 
da dor. 
Os próximos do idoso (familiares, vizinhos, etc.) podem também ser um factor 
importante na compreensão da natureza e intensidade da dor, assim como da sua 
repercussão nas actividades de vida diária, no relacionamento social e na qualidade 
de vida. O envolvimento dos próximos pode também ser particularmente importante 
na ajuda à concretização das alterações necessárias no ambiente, nas rotinas e nos 
hábitos do idoso, conducentes a uma redução das queixas dolorosas e ao seu 
melhor enfrentamento (coping). 
Quando a comunicação é possível e as capacidades visuais e cognitivas assim 
o permitam, a escala visual analógica (EVA) é geralmente a utilizada para a 
determinação da intensidade da dor4,72. Esta escala de auto-avaliação permite ao 
doente indicar sobre uma linha de 10 cm a intensidade da sua dor no momento do 
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exame. É uma escala validada em geriatria, mas que obriga a que o idoso tenha 
capacidades de abstracção e de compreensão, o que limita a sua utilização 
generalizada neste grupo etário (na prática, menos de 3 idosos em cada 10 
compreendem o funcionamento da escala visual analógica). 
É devido a este facto que algumas equipas de profissionais dão a sua 
preferência à escala verbal simples e à escala de faces. 
No caso dos idosos com dificuldades na compreensão e/ou na comunicação, a 
avaliação da dor torna-se muito mais difícil, mas não impossível. Apesar desta 
dificuldade acrescida em avaliar a dor neste grupo de idosos que não conseguem 
verbalizar as suas queixas, devem ser feitos todos os esforços para se atingir esse 
objectivo, porque dele irá depender o correcto controlo da dor nestes doentes, que, 
como quaisquer outros, têm o direito a ser aliviados dos seus problemas. 
Existem vários instrumentos de avaliação que foram desenvolvidos 
especialmente para estes casos6,99. Cada um deles tem os seus pontos fortes e os 
seus pontos fracos162, pelo que nenhum é preferencialmente recomendado pelas 
sociedades científicas que se dedicam a esta população específica. Tal como 
acontece com as crianças, as escalas de observação comportamental (de hetero-
avaliação) são as mais utilizadas. 
De entre os instrumentos de hetero-avaliação validados, baseados na 
observação comportamental dos idosos, os mais vulgarizados são a Abbey Scale, a 
Pain Assessment for the Dementing Elderly (PADE), a Pain Assessment in 
Advanced Dementia Scale (PAINAD), a Pain Assessment Checklist for Seniors with 
Limited Ability to Communicate (PACSLAC), a Non-Communicative Patient’s Pain 
Assessment Instrument (NOPPAIN) e a Doloplus-216,97,98,99. 
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Neste tipo de instrumentos de avaliação, o observador deve analisar as 
alterações do comportamento do idoso em diversos registos, tais como2,97: 
- Expressões da face (fazer caretas, franzir os sobrolhos, manter os olhos 
fechados, pestanejar rapidamente, etc.). 
- Verbalizações e/ou vocalizações (suspirar, resmungar, gritar, gemer, insultar, 
etc.). 
- Movimentos do corpo (tensão, defesa, irrequietude, aumento da agitação, 
alterações da marcha ou da mobilidade, etc.). 
- Interacções inter-pessoais (agressividade, resistência aos cuidados e/ou à 
mobilização, ser perturbador, ser retraído, etc.). 
- Padrões de actividade (alterações do apetite, do sono, cessação súbita de 
rotinas comuns, etc.). 
- Estado mental (choro, aumento da confusão, irritabilidade, perturbação, etc.). 
A avaliação comportamental da dor pode assim contribuir de um modo eficaz 
para a tomada em consideração, frequentemente negligenciada, da dor nos doentes 
dependentes. 
 
1.3.4.3. A escala Doloplus-2 
 
Em 1992 Bernard Wary, do CHR Metz-Thionville (França), com base numa 
escala para a avaliação comportamental da dor em crianças com doença neoplásica 
(a escala D.E.G.R. - Douleur Enfant Gustave Roussy), propõe uma escala para ser 
utilizada em idosos não-comunicantes com dor, a escala Doloplus, composta de 15 
itens, a qual é publicada em 1993. Entre 1995 e 1999, com o intuito de validar esta 
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escala, uma equipa de 15 clínicos francófonos (franceses e suiços) especialistas em 
geriatria e em cuidados paliativos, procedeu aos testes necessários para a sua 
validação, tendo reduzido o número de itens para 10. Esta nova escala, denominada 
Doloplus-2, é finalmente validada em 2 de Janeiro de 1999177. 
A Escala Doloplus-2 [Anexo 1; Figura 1] apresenta-se sob a forma de uma ficha 
de observação com dez itens repartidos por três subgrupos, proporcionalmente à 
frequência com que são encontrados (cinco itens de repercussão somática, dois 
itens de repercussão psicomotora e três itens de repercussão psico-social). Cada 
item é pontuado de 0 a 3 (pontuação com quatro níveis exclusivos e progressivos), 
representando um incremento na presença de um dado comportamento, o que leva 
a um resultado global compreendido entre 0 e 30. Considera-se estar em presença 
de um doente com dor quando o resultado global é igual ou superior a 5. 
São as seguintes as repercussões provocadas pela dor no comportamento do 
idoso que a escala considera100,101,117,140: 
- A repercussão somática, notando as queixas somáticas (palavras, gestos, 
gritos, choros, gemidos), as posições antiálgicas em repouso (a hipertonia, a 
oposição à mobilização), a protecção de zonas dolorosas (posição corporal não 
habitual, visando evitar ou aliviar a dor), a expressão da face (rosto com expressão 
crispada, tensa, átona; olhar fixo, vazio, ausente, lágrimas) e o sono. 
- A repercussão psicomotora, notando as alterações na higiene e/ou no vestir e 
no movimento (nas mudanças de posição, nas transferências, na marcha). 
- A repercussão psicossocial, notando as alterações na comunicação (verbal ou 
não verbal), na vida social (refeições, animações, actividades, ateliers terapêuticos, 
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acolhimento das visitas, etc.) e no comportamento (agressividade, agitação, 
confusão, indiferença, regressão, etc.). 
A escala está actualmente validada em 6 línguas (francês, inglês, holandês, 
espanhol, italiano e português), decorrendo os trabalhos de validação em mais 
outras 6 (alemão, russo, servo-croata, árabe literário, japonês e chinês). 
 
 
Figura 1 – A Escala Doloplus-2, versão em português. 
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1.4. A massagem terapêutica na dor 
 
A dor é o problema de saúde em que a massagem terapêutica tem a sua maior 
utilização e popularidade, sendo a redução da dor descrita por diversos autores 
como um dos seus principais efeitos. 
Em centros de tratamento da dor ligados a universidades nos Estados Unidos 
da América e no Canadá, a massagem terapêutica é disponibilizada como 
tratamento em 49% das instituições. 
O conhecimento científico sobre os mecanismos que sustentam a acção 
analgésica da massagem é ainda muito limitado, podendo a percepção da dor ser 
alterada quer através de mecanismos puramente fisiológicos, quer através da 
afectação do estado emocional do receptor, que por um mecanismo psicológico 
bloqueia a sua experiência dolorosa. 
 
Para nos inteirarmos da produção de conhecimento referente à massagem 
terapêutica no tratamento da dor, efectuou-se uma pesquisa bibliográfica nas bases 
de dados da PubMed, da PEDro – Physiotherapy Evidence Database, da The 
Massage Therapy Research Database, da SciELO – Scientific Electronic Library 
Online, e da BVS – Biblioteca Virtual em Saúde. 
Os resultados que se obtiveram foram muito semelhantes nestas cinco bases 
de dados pesquisadas. 
A título de exemplo, na PubMed iniciou-se a pesquisa para a palavra-chave 
massagem (“massage”), à qual se foram adicionando as palavras-chave dor (“pain”), 
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terminal (“terminal”, “end of life”, “palliative”, “hospice”), idoso (“elderly”, “elder”, “older 
adult”) e não comunicante (“non verbal”, “noncommunicative”, “cognitively impaired”, 
“cognitive impairment”). Efectuaram-se as pesquisas considerando as palavras-
chave apenas no título ([Title]) e no título e no resumo ([Title/Abstract]). 
No quadro seguinte apresentam-se os resultados obtidos: 
 
Quadro 6 – Resultados obtidos da pesquiza na PubMed. 
Palavra-chave Title Title/ Abstract 
“massage” 2508 5420 
“massage” AND “pain” 99 760 
“massage” AND “pain” AND (“terminal” OR “end of life” OR “palliative” OR 
“hospice”) 3 19 
“massage” AND “pain” AND (“terminal” OR “end of life” OR “palliative” OR 
“hospice”) AND (“elderly” OR “elder” OR “older adult”) 0 2 
“massage” AND “pain” AND (“terminal” OR “end of life” OR “palliative” OR 
“hospice”) AND [“elderly” OR “elder” OR “older adult”] AND [“non verbal” OR 
“noncommunicative” OR “cognitively impaired” OR “cognitive impairment”] 
0 0 
 
 
Tendo-se adicionado à pesquisa a palavra-chave aleatorizado (“randomized”), 
os resultados foram os seguintes: 
 
Quadro 7 – Resultados obtidos da pesquiza na PubMed. 
Palavra-chave Title Title/ Abstract 
“massage” AND “randomized” 48 329 
“massage” AND “randomized” AND “pain” 14 146 
“massage” AND “randomized” AND “pain” AND (“terminal” OR “end of life” OR 
“palliative” OR “hospice”) 1 6 
“massage” AND “randomized” AND “pain” AND (“terminal” OR “end of life” OR 
“palliative” OR “hospice”) AND (“elderly” OR “elder” OR “older adult”) 0 0 
“massage” AND “randomized” AND “pain” AND (“terminal” OR “end of life” OR 
“palliative” OR “hospice”) AND (“elderly” OR “elder” OR “older adult”) AND (“non 
verbal” OR “noncommunicative” OR “cognitively impaired” OR “cognitive 
impairment”) 
0 0 
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Não tendo sido possível encontrar na vasta literatura constante da 
documentação das bases de dados consultadas quaisquer artigos publicados que 
abrangessem o tema da tese na sua globalidade (qualitativos ou quantitativos), 
decidiu-se fazer uma revisão daqueles em que a massagem terapêutica foi utilizada 
no tratamento da dor. 
Apesar do uso da massagem para o alívio da dor ser uma prática comum, e de 
na generalidade dos casos a satisfação dos pacientes com esta forma de 
terapêutica ser elevada3, uma primeira nota que retivemos da revisão da literatura é 
que na sua maioria os estudos publicados são qualitativos, sendo poucos os estudos 
quantitativos encontrados nas pesquisas. 
Esta situação não acontece apenas com a massagem terapêutica, sendo 
comum a outras modalidades terapêuticas utilizadas diariamente pela Medicina 
Física e de Reabilitação, como é o caso das técnicas de relaxamento e da 
acupunctura, as quais nalguns países são consideradas integradas na chamada 
Medicina Complementar e Alternativa. 
A razão para que a investigação neste âmbito tenha sido maioritariamente 
qualitativa, é provavelmente devido ao facto de que esta, pelas suas características 
exploratória e descritiva, é particularmente adaptada para o estudo de assuntos 
complexos ou de factos acerca dos quais pouco é conhecido e para os quais a 
quantificação não irá trazer um conhecimento mais efectivo. Por outro lado a 
investigação qualitativa permite também a compreensão do contexto, dos processos 
e dos resultados da intervenção terapêutica de uma forma que não pode ser 
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completamente conseguida apenas através da quantificação, isto é, da investigação 
quantitativa. 
Uma segunda nota é que estes estudos mostram que a utilização da 
massagem terapêutica na dor abrange áreas tão distintas como a dor no trabalho de 
parto, nas cefaleias, em doentes queimados, no pós-operatório, em diversas 
situações músculo-esqueléticas (na artrite reumatóide juvenil, na fibromialgia, no 
sindrome do canal cárpico, nas artroses da mão, do ombro e do joelho, nas 
cervicalgias, nas lombalgias) e no cancro, tanto em crianças como em adultos. 
Uma terceira nota é que os estudos quantitativos encontrados são geralmente 
efectuados com amostras de pequenas dimensões, sem aleatorização, sem grupo 
de controlo, sem explicitação do tipo de intervenção (que tipo de massagem é que 
foi utilizada), sendo escassos os que comparam a massagem terapêutica com o 
placebo, o que é geralmente justificado por questões éticas133. Muitos destes estudos 
comparam a eficácia da massagem terapêutica com outras técnicas de massagem 
(como a massagem manual linfática38 e a massagem tailandesa27,30) e com outras 
modalidades terapêuticas, geralmente do âmbito alternativo ou complementar (como 
a meditação35, a relaxação158, a musicoterapia111, a aromaterapia26,164,186,187, o toque 
terapêutico113, a acupunctura28, a mecanoterapia178 e a electroterapia178), mas 
também com outras, como a psicoterapia56, e mesmo com os auto-cuidados28, sendo 
difícil isolar os efeitos específicos da massagem. 
Os efeitos da massagem terapêutica investigados nestes estudos são 
geralmente imediatos, sendo avaliados no final do período da intervenção; nalguns 
casos são também avaliados efeitos de curto (1–3 meses)18,145,173,186, de médio (6 
meses)18 e de longo prazo (9–12 meses)108,127. 
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A quarta e última nota é que a publicação de artigos científicos tem aumentado 
exponencialmente de há vinte anos até à presente data, e que apenas nos últimos 5-
10 anos, a par de alguns artigos de revisão sistemática da literatura, os estudos 
efectuados são na sua maior parte quantitativos, havendo cada vez mais ensaios 
clínicos aleatorizados e controlados. 
Dos estudos seleccionados nesta revisão da bibliografia, é de destacar, pela 
sua dimensão, o estudo observacional, prospectivo, não-aleatorizado, realizado no 
Memorial Sloan-Kettering Cancer Center de Nova Iorque (EUA), por Barrie R. 
Cassileth e Andrew J. Vickers (2004), em que 1.290 doentes com cancro foram 
tratados por 12 massagistas licenciados24. Recorrendo a escalas de avaliação 
pontuadas de 0–10, foi avaliada a intensidade pré e pós-massagem para os 
seguintes sintomas: dor, fadiga, náuseas, depressão, “stress” e ansiedade. Após o 
tratamento houve uma redução média de cerca de 50% nos registos dos sintomas 
(no caso da dor de 47,8%), indicando que a massagem terapêutica está associada 
com uma melhoria substantiva da sintomatologia em doentes oncológicos. 
 
Limitando a selecção dos estudos apenas aos ensaios clínicos aleatorizados 
cujo objectivo tenha sido o estudo da eficácia da massagem terapêutica na dor 
músculo-esquelética e na dor oncológica em doentes terminais, situações que 
melhor se enquadram no âmbito da tese, encontram-se nas bases de dados 
pesquisadas apenas 5 estudos com estas características47,113,164,180,183, um deles em 
língua portuguesa47, encontrado nas pesquizas bibliográficas feitas através da 
SciELO – Scientific Electronic Library Online e da BVS – Biblioteca Virtual em 
Saúde. 
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Sally P Weinrich e Martin C Weinrich (1990)180 efectuaram um estudo para 
testar a eficácia da massagem em doentes com cancro sujeitos a radio ou 
quimioterapia. 28 participantes foram alocados aleatoriamente a um grupo 
experimental recebendo 10 minutos de massagem dorsal (n=14) e a um grupo de 
controlo recebendo uma visita de 10 minutos (n=14), em ambos os casos por alunos 
de enfermagem. Uma significativa redução do nível da dor foi documentada 
imediatamente após a massagem para os participantes do sexo masculino 
(EVA=4,2–2,9, p=0,01), mas não para os do sexo feminino. Não foi encontrada 
diferença significativa para a dor no grupo de controlo. A conclusão do estudo foi 
que a massagem foi uma intervenção eficaz para os doentes do sexo masculino da 
amostra submetidos a radio ou a quimioterapia. 
Diana J. Wilkie e colaboradores (2000)183 efectuaram um ensaio clínico 
aleatorizado, em que 29 doentes com cancro e com queixas dolorosas foram 
alocados para receberem ou tratamento de rotina e duas massagens por semana 
(n=15) durante 2 semanas, ou tratamento de rotina (n=14) durante o mesmo período 
de tempo. A intensidade da dor no grupo da massagem teve uma redução de 42% 
comparada com uma redução de 25% no grupo de controlo. A conclusão do estudo 
foi que com a massagem se obteve uma redução das queixas dolorosas. 
Katie Soden e colaboradores (2004)164 efectuaram um estudo para comparar os 
efeitos da massagem e da massagem com aromaterapia nos sintomas físicos e 
psicológicos de doentes com cancro avançado sob cuidados paliativos. Quarenta e 
dois participantes foram aleatorizados para receberem massagens semanais 
durante quatro semanas com óleo essencial de lavanda (grupo aromaterapia, n=16), 
com óleo inerte (grupo massagem, n=13), e nenhuma intervenção (grupo controlo, 
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n=13). Observou-se uma significativa redução da dor imediata (4 horas após cada 
sessão de tratamento) no grupo da massagem, mas não se demonstraram efeitos 
benéficos significativos de longo prazo (1 semana após o fim dos tratamentos) nos 
grupos da aromaterapia e da massagem em relação à dor, à ansiedade ou à 
qualidade de vida. Houve contudo uma melhoria estatisticamente significativa da 
qualidade do sono nos grupos da aromaterapia e da massagem, assim como uma 
redução da depressão no grupo da massagem. 
Adriana SM Ferreira e Gabriela R Lauretti (2007)
47
 efectuaram um estudo para 
testar a eficácia da massagem no alívio da dor e na melhoria da qualidade de vida 
em doentes oncológicos sob cuidados paliativos. 34 participantes foram alocados 
aleatoriamente a um grupo experimental recebendo 20 minutos de massagem além 
de atendimento fisioterapêutico respiratório e motor (n=17) e a um grupo de controlo 
recebendo apenas atendimento fisioterapêutico respiratório e motor (n=17), durante 
dez dias consecutivos. Uma significativa redução do nível da dor foi documentada no 
grupo experimental após o 5º dia de tratamento (p<0,05), tendo-se mantido 
constante o consumo diário de morfina durante os dez dias de tratamento (p>0,05); 
não foram encontradas diferenças significativas para a dor e para o consumo diário 
de morfina no grupo de controlo. A qualidade de vida melhorou no grupo da 
massagem (p<0,05), enquanto que os efeitos adversos foram similares nos dois 
grupos. A conclusão do estudo foi que a inclusão de dez dias de massagem resultou 
numa melhoria da dor e da qualidade de vida, sem ter havido incidência de efeitos 
adversos, revelando-se uma técnica adjuvante alternativa para o tratamento da dor 
oncológica. 
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Jean S Kutner e colaboradores (2008)113, num ensaio clínico para avaliação da 
eficácia da massagem na redução da dor, do humor depressivo e na melhoria da 
qualidade de vida de doentes com cancro avançado, alocaram aleatoriamente 
trezentos e oitenta participantes com dor moderada a severa a um grupo de controlo 
sujeito a toque suave (n=192) ou a um grupo sujeito a MT (n=188), durante duas 
semanas. Os resultados foram avaliados antes e após cada sessão de tratamentos 
(efeitos imediatos) e antes do início dos tratamentos e semanalmente durante três 
semanas (efeitos mantidos). Tanto o grupo de controlo como o grupo da MT 
demonstraram melhorias imediatas na dor (e no humor), que foram mais acentuados 
no grupo da MT (p<0,001); quanto aos efeitos mantidos não se observaram 
diferenças significativas entre os dois grupos. As conclusões do estudo foram de 
que, comparada com o toque suave, a massagem pode ter um efeito benéfico 
imediato na dor (e no humor) em doentes com cancro avançado, mas que este efeito 
não é mantido no tempo. 
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2. OBJECTIVOS 
 
2.1. Objectivo 
 
O objectivo do estudo é avaliar a eficácia relativa da massagem terapêutica, 
como tratamento complementar da fisioterapia convencional, no alívio da dor em 
idosos não comunicantes, com doença terminal. 
 
 
2.2. Hipóteses 
 
Hipótese 1 – A fisioterapia convencional é eficaz no alívio da dor, em idosos 
não comunicantes, com doença terminal. 
 
Hipótese 2 – A massagem terapêutica como tratamento complementar da 
fisioterapia convencional, é mais eficaz do que apenas a fisioterapia, no alívio da dor 
em idosos não comunicantes, com doença terminal. 
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3. MATERIAL E MÉTODOS 
 
O estudo foi efectuado no Centro de Saúde dos Olivais (Lisboa), no âmbito das 
actividades do SADIO – Serviço de Apoio Domiciliário Integrado dos Olivais, serviço 
da organização dedicado ao tratamento de doentes necessitados de cuidados 
continuados de saúde domiciliários. Trata-se de um estudo prospectivo, aleatorizado 
e controlado, que, após ter sido aceite como tema da tese de dissertação por 
despacho de 27 de Janeiro de 2009 do Senhor Presidente do Conselho Científico da 
Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa, foi submetido à aprovação da 
Comissão de Ética da Administração Regional de Saúde de Lisboa e Vale do Tejo – 
IP, representada pelo Vice-Presidente do seu Conselho Directivo, tendo sido 
autorizado por despacho de 17 de Fevereiro de 2009 [Anexo 2]. 
 
 
3.1. Participantes 
 
3.1.1. População 
 
A população do estudo foi a dos doentes residentes na freguesia dos Olivais 
(Lisboa), referenciados para cuidados continuados de saúde domiciliários, através 
dos seus médicos de família ou da equipa de gestão de altas hospitalares (o hospital 
de referência é o Hospital de Curry Cabral), com 65 ou mais anos de idade, não 
comunicantes (com alterações da comunicação verbal) e com doença terminal. 
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3.1.2. Amostra 
 
A amostra do estudo foi constituída por quarenta doentes consecutivos 
referenciados para cuidados continuados com indicação de necessidade de 
intervenção da fisioterapia, a partir de 17/02/2009 (data de aprovação do estudo pela 
Comissão de Ética da ARSLVT-IP), tendo sido seguidos como critérios de inclusão, 
de não inclusão e de exclusão, os seguintes: 
Critérios de inclusão – Doentes com dor, com uma expectativa de sobrevida 
superior ao periodo do estudo, e para os quais tenha sido obtido o consentimento 
informado. 
Critérios de não inclusão – Doentes sem dor, com uma expectativa de 
sobrevida inferior ao periodo do estudo, e sem consentimento informado. 
Critérios de exclusão – Óbitos, internamentos, mudanças de residência. 
Por se tratarem de doentes apresentando alterações da comunicação verbal, e 
para que fosse possível a sua inclusão no estudo, o consentimento informado 
[Anexo 3] foi solicitado ao seu familiar cuidador directo (geralmente esposo/a ou 
filho/a), após serem prestadas todas as informações e serem esclarecidas todas as 
dúvidas sobre os seus objectivos e os procedimentos necessários para a sua 
realização. 
Como as características dos participantes não iriam também permitir que a sua 
entrada no estudo viesse a acontecer em simultâneo, a sua distribuição aleatória 
pelos grupos experimental e de controlo foi feita pelo processo de envelopes selados 
e opacos sorteados de forma consecutiva. 
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Para o efeito fizeram-se, com recurso ao programa Publisher (Microsoft®), 40 
desdobráveis, 20 dos quais contendo a frase “Com Massagem Terapêutica” e outros 
20 contendo a frase “Sem Massagem Terapêutica”, que foram dobrados e 
devidamente colocados dentro de 40 envelopes opacos idênticos, que foram em 
seguida selados e colocados dentro de uma caixa. Cada vez que era integrado um 
novo participante no estudo, era aleatoriamente retirado um envelope da caixa, e 
consoante o desdobrável nele contido, o participante era alocado ao grupo 
experimental ou ao grupo de controlo. 
 
 
3.2. Procedimentos 
 
O protocolo de tratamento foi aplicado a todos os participantes do estudo 
durante um período de três semanas, com a frequência de cinco vezes por semana 
(dias úteis), por um mesmo fisioterapeuta (o investigador, com 28 anos de 
experiência profissional). 
Os tratamentos recebidos pelos 40 participantes (tanto os 20 do grupo 
experimental como os 20 do grupo de controlo) constaram de fisioterapia respiratória 
e motora adaptada aos seus problemas de saúde específicos. Na fisioterapia 
respiratória foram realizadas técnicas facilitadoras da desobstrução brônquica e da 
re-expansão do tecido pulmonar e na fisioterapia motora foram realizados 
movimentos articulares nas ancas, joelhos, tornozelos e pés e nos ombros, 
cotovelos, punhos e mãos. A duração dos tratamentos foi de cerca de 25 minutos 
(entre 20 e 30 minutos, dependendo da situação clínica). 
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Além da fisioterapia respiratória e motora, o grupo experimental foi também 
submetido a massagem terapêutica, consistindo esta numa massagem suave 
relaxante ao tronco e membros, utilizando as técnicas da massagem sueca, 
principalmente o afloramento e o empastamento lento. O modo e a intensidade das 
manobras técnicas foram escolhidos pelo fisioterapeuta de acordo com o diagnóstico 
e a condição do doente, como é a norma e a boa prática na aplicação diária da 
massagem terapêutica23. A duração da massagem foi de 25 minutos. 
 
 
3.3. Análise estatística 
 
Os dados referentes às características sócio-demográficas dos participantes 
(nome, sexo, idade, estado civil, raça, nacionalidade) foram recolhidos recorrendo-se 
à base de dados do Cartão de Utente do Serviço Nacional de Saúde, através da 
aplicação informática SINUS – Sistema de Informação de Unidades de Saúde, de 
utilização generalizada nos Centros de Saúde das Administrações Regionais de 
Saúde, e nos casos em que era omissa, à informação prestada pelo familiar 
cuidador. 
Os dados referentes às características clínicas (diagnóstico principal, úlceras 
de decúbito, medicação analgésica, medicação com opióides) foram recolhidos com 
recurso à informação constante no processo clínico dos participantes no estudo. 
 
O instrumento utilizado para a avaliação da dor no estudo foi a Escala 
Doloplus-2 (escala de avaliação comportamental da dor na pessoa idosa 
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apresentando alterações da comunicação verbal)177. Existem várias escalas de 
hetero-avaliação utilizadas na avaliação da dor na pessoa idosa não comunicante, 
isto é, incapaz de comunicar verbalmente a sua experiência de dor devido a 
alterações cognitivas, mas a única com tradução e adaptação cultural e linguística 
para o português é a Escala Doloplus-284, motivo pelo qual foi a escolhida neste 
estudo [Anexo 1]. 
As avaliações foram executadas em quatro momentos, a primeira antes do 
início do tratamento, para a obtenção de uma avaliação inicial prévia à intervenção, 
e as outras três nos dias em que terminavam cada uma das três séries semanais de 
cinco sessões, logo após a sessão de tratamento. 
A pontuação para cada um dos 10 items que constituem a escala foi 
determinada com base no relato expresso pelo cuidador familiar, corroborado pela 
constatação da equipa cuidadora. 
 
Os dados foram introduzidos em folhas do programa MS Excel® (Microsoft 
Corporation, USA), para mais fácil leitura e possibilidade de transferência directa 
para o programa de estatística PASW Statistics 18® (SPSS Inc, Chicago, IL, USA), 
ao qual se recorreu para a sua análise estatística. 
 
Para facilitar a interpretação dos resultados, convencionou-se designar a 
primeira avaliação, anterior ao início do tratamento (a “baseline” do estudo), de 
avaliação inicial (A0), e as três avaliações após cada série de tratamentos, de 1ª, 2ª 
e 3ª avaliações (respectivamente, A1, A2 e A3, sendo esta última o “endpoint” do 
estudo). 
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Para a análise dos dados foram preparados quadros de distribuição de 
frequências simples absolutas e relativas, para fins de análise descritiva das 
variáveis independentes (sócio-demográficas e clínicas) e da variável dependente (a 
intensidade da dor). A variável numérica foi submetida a medidas de estatística 
descritiva de localização de tendência central (média e mediana), e de dispersão 
(intervalo de variação e desvio padrão) e as variáveis categoriais a medidas de 
localização de tendência central (mediana) e não-central (quartis), e de dispersão 
(intervalo de variação e intervalo interquartis). 
 
A varíável dependente (a variável de eficácia) foi analisada em comparações 
inter-grupos e em comparações intra-grupos. 
Como os dados obtidos da escala Doloplus-2 são ordinais, os testes utilizados 
na análise estatística foram os testes não-paramétricos de Mann-Whitney e de 
Willcoxon. Para a análise intra-grupos, utilizou-se o teste de Wilcoxon para amostras 
emparelhadas, e para a análise inter-grupos o teste de Mann-Whitney para amostras 
independentes. Os testes foram executados para um nível de significância de 5% 
(α=0,05). 
 
3.3.1. Análise intra-grupos 
 
O teste de Wilcoxon para amostras emparelhadas foi utilizado para se 
determinar se existiram diferenças estatisticamente significativas em relação à 
intensidade da dor entre avaliações efectuadas em momentos distintos, em cada um 
dos grupos (experimental e de controlo). 
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A hipótese nula (H0) afirmava que não existiram diferenças, e a hipótese 
alternativa (H1) de que existiram diferenças na intensidade da dor em cada um dos 
dois grupos, entre momentos distintos de avaliação. 
 
3.3.2. Análise inter-grupos 
 
O teste de Mann-Whitney para amostras independentes foi utilizado para se 
determinar se existiram diferenças estatisticamente significativas entre o grupo 
experimental e o grupo de controlo em relação à intensidade da dor, em cada um 
dos quatro momentos distintos de avaliação. 
A hipótese nula (H0) afirmava que não existiram diferenças, e a hipótese 
alternativa (H1) de que existiram diferenças na intensidade da dor entre os dois 
grupos, em cada um dos quatro momentos de avaliação. 
 
 
 
 
 
 
Nota – No Anexo 4 apresenta-se a relação dos participantes quanto ao número 
de entrada no estudo, iniciais do nome, sexo, idade, estado civil, raça, 
nacionalidade, diagnóstico principal, (presença de) úlceras de decúbito, medicação 
analgésica e medicação com opióides. 
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4. RESULTADOS 
 
No quadro seguinte [Quadro 8] apresenta-se o quadro – resumo da distribuição 
de frequências simples absolutas e relativas dos participantes no estudo, quanto às 
suas características socio-demográficas e clínicas. 
 
Quadro 8 – Distribuição de frequências simples absolutas e relativas dos participantes no 
estudo, quanto às suas características socio-demográficas e clínicas. 
Características N % N % N % 
Sexo Masculino Feminino TOTAL 
 15 37,5 25 62,5 40 100,0 
Idade       
65-69 1 2,5 0 0,0 1 2,5 
70-74 0 0,0 2 5,0 2 5,0 
75-79 2 5,0 7 17,5 9 22,5 
80-84 7 17,5 6 15,0 13 32,5 
85-89 2 5,0 4 10,0 6 15,0 
90-94 3 7,5 3 7,5 6 15,0 
95-99 0 0,0 2 5,0 2 5,0 
100-104 0 0,0 1 2,5 1 2,5 
Estado civil       
Casado 12 30,0 8 20,0 20 50,0 
Viúvo 3 7,5 17 42,5 20 50,0 
Outro 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
Raça       
Caucasiana 15 37,5 25 62,5 40 100,0 
Negra 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
Outra 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
Nacionalidade       
Portuguesa 15 37,5 25 62,5 40 100,0 
Outra 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
Patologia principal       
Neoplasia 4 10,0 3 7,5 7 17,5 
Sindrome demencial 5 12,5 9 22,5 14 35,0 
Status pós-AVC 5 12,5 11 27,5 16 40,0 
Outra 1 2,5 2 5,0 3 7,5 
Úlceras de decúbito       
Sim 11 27,5 22 55,0 33 82,5 
Não 4 10,0 3 7,5 7 17,5 
Medicação analgésica       
Sim 15 37,5 25 62,5 40 100,0 
Não 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
Opióides       
Sim 2 5,0 3 7,5 5 12,5 
Não 13 32,5 22 55,0 35 87,5 
 
 52 
 
 
4.1. Características dos participantes 
 
Do total de 40 participantes no estudo, 15 eram do sexo masculino (37,5%) e 
25 eram do sexo feminino (62,5%) [Figura 2]. 
 
N=25
62,5%
N=15
37,5%
Sexo masculino Sexo feminino
Figura 2 – Distribuição absoluta e relativa do número de participantes por sexo. 
 
 
As suas idades estavam compreendidas entre os 67 e os 102 anos, 
apresentando o grupo etário dos 80 aos 84 anos de idade o maior número de 
participantes (n=13) e os dos 65 aos 69 anos e dos 100 aos 104 o menor número 
(n=1) [Figura 3]. 
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0
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65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94 95-99 100-104
Sexo masculino Sexo feminino
Figura 3 – Distribuição do número de participantes por grupo etário e sexo. 
 
 
A média de idades dos participantes foi de 83,4 anos (desvio-padrão=7,24; 
mediana=83), sendo a média das participantes do sexo feminino de 83,6 anos 
(desvio-padrão=7,77, mediana=82) e a dos participantes do sexo masculino de 83,2 
anos (desvio-padrão=6,50, mediana=83) [Quadro 9]. 
 
Quadro 9 – Distribuição dos valores das médias, desvios padrão e medianas das 
idades, segundo o sexo. 
 N % Média Desvio-padrão Mediana 
Sexo feminino 25 62,5 83,6 7,77 82 
Sexo masculino 15 37,5 83,2 6,50 83 
Total 40 100 83,4 7,24 83 
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Em relação ao estado civil, metade dos participantes (n=20) era casado e a 
outra metade (n=20) viúvo [Quadro 10]. 
 
Quadro 10 – Distribuição de frequências simples absolutas e relativas dos 
participantes, segundo o estado civil. 
 Sexo masculino Sexo feminino Total 
 N % N % N % 
Casado 12 30,0 8 20,0 20 50,0 
Viúvo 3 7,5 17 42,5 20 50,0 
Outro 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
Total 15 37,5 25 62,5 40 100,0 
 
 
A frequência segundo o sexo e o estado civil, era contudo inversa. Assim, no 
sexo masculino, 80% dos participantes eram casados e 20% viúvos, enquanto que 
no sexo feminino 32% eram casados e 68% viúvos [Figura 4]. 
 
Sexo Masculino
n=3
20,0%
n=0
0,0%
n=12
80,0%
Casado
Viúvo
Outro
Sexo Feminino
n=17
68,0%
n=8
32,0%
n=0
0,0%
Casado
Viúvo
Outro
Figura 4 – Distribuição do número de participantes segundo o estado civil, por sexo. 
 
 
Todos os participantes eram caucasianos (n=40) e de nacionalidade 
portuguesa (n=40). 
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Quanto ao diagnóstico principal [Quadro 11], 7 participantes tinham uma 
neoplasia (17,5%), 14 um sindrome demencial (35,0%), 16 um status pós-AVC 
(49,0%) e 3 outra patologia (7,5%). 
 
Quadro 11 – Distribuição de frequências simples absolutas e relativas dos 
participantes, segundo o diagnóstico principal. 
 Sexo masculino Sexo feminino TOTAL 
 N % N % N % 
Neoplasia 4 10,0 3 7,5 7 17,5 
Sindrome demencial 5 12,5 9 22,5 14 35,0 
Status pós-AVC 5 12,5 11 27,5 16 40,0 
Outra 1 2,5 2 5,0 3 7,5 
Total 15 37,5 25 62,5 40 100,0 
 
A expressão gráfica da distribuição dos diagnósticos principais nos 
participantes do estudo pode ser observada na Figura 5. 
 
n=16
40,0%
n=14
35,0%
n=3
7,5%
n=7
17,5%
Neoplasia Sindrome demencial Status pós-AVC Outra
Figura 5 – Distribuição do número de participantes segundo o diagnóstico principal. 
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Relativamente às frequências dos diagnósticos principais por sexo [Figura 6], a 
da patologia neoplásica foi maior nos participantes do sexo masculino (26,7%) do 
que no feminino (12,0%), e a do status pós-AVC foi maior no sexo feminino (44,0%) 
do que no masculino (33,3%). 
 
 
Sexo Masculino
n=5
33,3%
n=5
33,3%
n=4
26,7%
n=1
6,7%
Neoplasia Sindrome demencial Status pós-AVC Outra
Sexo Feminino
n=11
44,0%
n=2
8,0%
n=9
36,0%
n=3
12,0%
Neoplasia Sindrome demencial Status pós-AVC Outra
Figura 6 – Distribuição do número de participantes segundo o diagnóstico principal, 
por sexo. 
 
 
Uma percentagem elevada de participantes (82,5%) eram portadores de 
úlceras de decúbito (n=33) [Quadro 12], sendo a sua frequência por sexo maior no 
sexo feminino (88,0%) do que no masculino (73,3%) [Figura 7]. 
 
Quadro 12 – Distribuição de frequências simples absolutas e relativas do número de 
participantes segundo a presença de úlceras de decúbito. 
 Sexo masculino Sexo feminino TOTAL 
 N % N % N % 
Sim 11 27,5 22 55,0 33 82,5 
Não 4 10,0 3 7,5 7 17,5 
Total 15 37,5 25 62,5 40 100,0 
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Sexo Masculino
n=4
26,7%
n=11
73,3%
Sim
Não
Sexo Feminino
n=3
12,0%
n=22
88,0%
Sim
Não
Figura 7 – Distribuição do número de participantes segundo a presença de úlceras 
de decúbito, por sexo. 
 
 
A totalidade (100,0%) dos participantes estava medicada com analgésicos. 
 
Apenas 5 participantes (12,5%) estavam medicados com opióides [Quadro 13]. 
Tratava-se de 5 dos 7 participantes com doença neoplásica: 3 do sexo feminino e 2 
do sexo masculino (respectivamente, 100,0% e 50,0% dos casos). 
 
Quadro 13 – Distribuição de frequências simples absolutas e relativas dos 
participantes segundo a medicação com opióides. 
 Sexo masculino Sexo feminino TOTAL 
 N % N % N % 
Sim 2 5,0 3 7,5 5 12,5 
Não 13 32,5 22 55,0 35 87,5 
Total 15 37,5 25 62,5 40 100,0 
 
 
A distribuição do número de participantes segundo a medicação com opióides e 
o sexo, foi muito semelhante entre os dois sexos, com 13,3% no sexo masculino e 
12,0% no feminino [Figura 8]. 
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Sexo Masculino
n=13
86,7%
n=2
13,3%
Sim
Não
Sexo Feminino
n=22
88,0%
n=3
12,0%
Sim
Não
Figura 8 – Distribuição do número de participantes segundo a medicação com 
opióides, por sexo. 
 
 
 
Estes 40 participantes foram aleatorizados para integrarem os grupos 
experimental (n=20) e de controlo (n=20). 
No quadro da página 59 [Quadro 14] apresenta-se a distribuição dos 
participantes no grupo experimental (com massagem terapêutica) e no de controlo 
(sem massagem terapêutica), quanto às suas características socio-demográficas e 
clínicas. Não se observaram diferenças estatisticamente significativas entre os dois 
grupos quanto a estas características (p>0,05). 
No quadro da página 60 [Quadro 15] apresenta-se a sua ordem de entrada no 
estudo (coluna ID), a sua inclusão no grupo experimental (1) ou de controlo (2) 
(coluna MT) e a pontuação (“intensidade da dor”) resultante da avaliação efectuada 
nos quatro momentos distintos (colunas A0, A1, A2 e A3). 
Nas figuras da página 61 apresenta-se, sob a forma gráfica, a evolução da 
pontuação resultante dos quatro momentos de avaliação, para cada um dos 
participantes do grupo experimental [Figura 9] e do grupo de controlo [Figura 10]. 
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Apenas um participante não chegou ao fim do periodo de intervenção, tendo 
falecido antes da avaliação no final da 3ª semana de tratamento, pelo que 97,5% 
terminaram o estudo. 
 
 
Quadro 14 – Distribuição de frequências simples absolutas e relativas dos participantes 
quanto às suas características socio-demográficas e clínicas, nos grupos experimental (com 
MT) e de controlo (sem MT). 
Variáveis Com massagem terapêutica Sem massagem terapêutica 
 N % N % N % N % N % N % 
Sexo Masculino Feminino TOTAL Masculino Feminino TOTAL 
 6 15,0 14 35,0 20 50,0 9 22,5 11 27,5 20 50,0
Idade                         
65 – 69 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 2,5 0 0,0 1 2,5 
70 – 74 0 0,0 1 2,5 1 2,5 0 0,0 1 2,5 1 2,5 
75 – 79 0 0,0 6 15,0 6 15,0 2 5,0 1 2,5 3 7,5 
80 – 84 4 10,0 3 7,5 7 17,5 3 7,5 3 7,5 6 15,0
85 – 89 1 2,5 1 2,5 2 5,0 1 2,5 3 7,5 4 10,0
90 – 94 1 2,5 1 2,5 2 5,0 2 5,0 2 5,0 4 10,0
95 – 99 0 0,0 1 2,5 1 2,5 0 0,0 1 2,5 1 2,5 
100 – 104 0 0,0 1 2,5 1 2,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
Estado civil                         
Casado 5 12,5 5 12,5 10 25,0 7 17,5 3 7,5 10 25,0
Viúvo 1 2,5 9 22,5 10 25,0 2 5,0 8 20,0 10 25,0
Outro 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
Raça                         
Caucasiana 6 15,0 14 35,0 20 50,0 9 22,5 11 27,5 20 50,0
Negra 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
Outra 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
Nacionalidade                         
Portuguesa 6 15,0 14 35,0 20 50,0 9 22,5 11 27,5 20 50,0
Outra 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
Patologia principal                         
Neoplasia 2 5,0 3 7,5 5 12,5 2 5,0 0 0,0 2 5,0 
Sind. demencial 2 5,0 4 10,0 6 15,0 3 7,5 5 12,5 8 20,0
Status pós-AVC 1 2,5 6 15,0 7 17,5 4 10,0 5 12,5 9 22,5
Outra 1 2,5 1 2,5 2 5,0 0 0,0 1 2,5 1 2,5 
Úlceras de decúbito                         
Sim 5 12,5 13 32,5 18 45,0 6 15,0 9 22,5 15 37,5
Não 1 2,5 1 2,5 2 5,0 3 7,5 2 5,0 5 12,5
Medic. analgésica                         
Sim 6 15,0 14 35,0 20 50,0 9 22,5 11 27,5 20 50,0
Não 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
Opióides                         
Sim 1 2,5 3 7,5 4 10,0 1 2,5 0 0,0 1 2,5 
Não 5 12,5 11 27,5 16 40,0 8 20,0 11 27,5 19 47,5
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Quadro 15 – Relação dos participantes no estudo quanto à sua ordem de entrada no estudo, 
inclusão no grupo experimental (MT – 1) ou de controlo (MT – 2), e pontuação resultante da 
avaliação efectuada nos quatro momentos distintos A0, A1, A2 e A3. 
 
ID MT A0 A1 A2 A3 
1 2 16 16 16 15 
2 1 15 14 12 11 
3 1 14 13 12 12 
4 2 12 12 11 10 
5 2 17 17 17 16 
6 1 18 17 15 15 
7 1 13 13 12 11 
8 1 14 13 12 10 
9 2 13 13 12  
10 2 14 13 12 12 
11 2 17 17 16 15 
12 1 14 12 11 9 
13 2 14 14 13 13 
14 1 13 13 12 11 
15 2 19 19 18 17 
16 2 15 15 15 15 
17 1 16 16 15 14 
18 1 13 12 11 11 
19 2 13 12 12 11 
20 2 14 14 13 13 
21 2 15 15 14 14 
22 1 15 14 12 10 
23 1 11 10 9 8 
24 2 12 12 12 11 
25 1 17 16 15 15 
26 1 12 12 12 11 
27 2 14 14 14 13 
28 1 12 11 9 7 
29 1 15 14 12 10 
30 2 15 15 15 13 
31 1 13 13 11 10 
32 2 14 14 14 13 
33 1 14 13 13 12 
34 2 16 15 15 14 
35 2 15 14 14 13 
36 1 16 15 14 13 
37 2 12 11 11 10 
38 1 14 13 11 10 
39 1 19 17 15 15 
40 2 13 12 12 11 
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Figura 9 – Gráfico representando a evolução da intensidade da dor ao longo dos quatro 
momentos de avaliação para cada um dos participantes do grupo experimental. 
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Figura 10 – Gráfico representando a evolução da intensidade da dor ao longo dos quatro 
momentos de avaliação para cada um dos participantes do grupo de controlo. 
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As alterações na intensidade da dor entre a avaliação inicial (A0), anterior ao 
início da intervenção, e as avaliações efectuadas no final da 1ª, 2ª e 3ª séries de 
tratamentos (A1, A2 e A3) estão representadas, sob a forma de percentagem, no 
Quadro 16. 
Com a única excepção de um participante do grupo de controlo (com o número 
de entrada no estudo 16), todos os doentes tiveram uma redução da intensidade da 
dor entre a avaliação inicial (A0) e a final (A3), que atingiu o maior valor (41,67%) no 
participante 28 do grupo experimental. 
A redução média da intensidade da dor nos participantes do grupo 
experimental foi de 21,88%, e no grupo de controlo de 10,11%. 
 
Quadro 16 – Alterações na intensidade da dor (em percentagem) nos participantes do 
grupo experimental (com MT) e do grupo de controlo (sem MT) entre a avaliação inicial (A0) 
e a efectuada no final das 1ª, 2ª e 3ª séries de tratamentos (A1, A2 e A3). 
Grupo com Massagem Terapêutica Grupo sem MassagemTerapêutica 
N A0→A1 A0→A2 A0→A3 N  A0→A1 A0→A2 A0→A3 
2 -6,67 -20,00 -26,67 1 0,00 0,00 -6,25 
3 -7,14 -14,29 -14,29 4 0,00 -8,33 -16,67 
6 -5,56 -16,67 -16,67 5 0,00 0,00 -5,88 
7 0,00 -7,69 -15,38 9 0,00 -7,69  
8 -7,14 -14,29 -28,57 10 -7,14 -14,29 -14,29 
12 -14,29 -21,43 -35,71 11 0,00 -5,88 -11,76 
14 0,00 -7,69 -15,38 13 0,00 -7,14 -7,14 
17 0,00 -6,25 -12,50 15 0,00 -5,26 -10,53 
18 -7,69 -15,38 -15,38 16 0,00 0,00 0,00 
22 -6,67 -20,00 -33,33 19 -7,69 -7,69 -15,38 
23 -9,09 -18,18 -27,27 20 0,00 -7,14 -7,14 
25 -5,88 -11,76 -11,76 21 0,00 -6,67 -6,67 
26 0,00 0,00 -8,33 24 0,00 0,00 -8,33 
28 -8,33 -25,00 -41,67 27 0,00 0,00 -7,14 
29 -6,67 -20,00 -33,33 30 0,00 0,00 -13,33 
31 0,00 -15,38 -23,08 32 0,00 0,00 -7,14 
33 -7,14 -7,14 -14,29 34 -6,25 -6,25 -12,50 
36 -6,25 -12,50 -18,75 35 -6,67 -6,67 -13,33 
38 -7,14 -21,43 -28,57 37 -8,33 -8,33 -16,67 
39 -10,53 -21,05 -21,05 40 -7,69 -7,69 -15,38 
(Total) -5,90 -14,93 -21,88 (Total) -2,07 -4,83 -10,11 
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4.2. Análise inter-grupos 
 
4.2.1. Na avaliação inicial (A0) 
 
Antes do início da intervenção (na avaliação A0, “baseline”), os valores das 
medianas (e dos valores mínimo e máximo) da intensidade da dor nos indivíduos 
participantes foram de 14 (11 – 19) e de 14 (12 – 19), respectivamente no grupo 
experimental e no de controlo [Figuras 11 e 12]. 
 
Boxplot by Group
Variable: A0
 Median 
 25%-75% 
 Min-Max 1 2
MT
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
A
0
 
Figura 11 – Expressão gráfica dos resultados da intensidade da dor no grupo 
experimental (1) e no grupo de controlo (2), na avaliação inicial (A0).  
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Figura 12 – Expressão gráfica da intensidade da dor no grupo experimental (1) e no 
grupo de controlo (2), com distribuição dos casos, na avaliação inicial (A0).  
 
 
Não se observaram diferenças estatisticamente significativas na comparação 
dos resultados da intensidade da dor obtidos em ambos os grupos neste momento 
de avaliação (U=191,00; p=0,812) [Quadro 17]. 
 
Quadro 17 – Teste de Mann-Whitney para a variável A0. 
 Grupo experimental Grupo de controlo 
Tamanho da amostra 20,00 20,00 
Mínimo 11,00 12,00 
Percentil 25% 13,00 13,00 
Mediana 14,00 14,00 
Percentil 75% 15,75 15,75 
Máximo 19,00 19,00 
Soma de postos 401,00 419,00 
Teste U de Mann-Whitney 191,00 
p-value 0,812 
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4.2.2. Na 1.ª avaliação (A1) 
 
Na 1.ª avaliação, efectuada no final da 1.ª série de tratamentos, os valores das 
medianas da intensidade da dor nos indivíduos participantes foram de 13 (10 – 17) e 
de 14 (11 – 19), respectivamente no grupo experimental e no de controlo [Figuras 13 
e 14]. 
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Figura 13 – Expressão gráfica dos resultados da intensidade da dor no grupo 
experimental (1) e no grupo de controlo (2), na 1.ª avaliação (A1).  
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Figura 14 – Expressão gráfica da intensidade da dor no grupo experimental (1) e no 
grupo de controlo (2), com distribuição dos casos, na 1.ª avaliação (A1).  
 
 
Não se observaram diferenças estatisticamente significativas na comparação 
dos resultados da intensidade da dor obtidos em ambos os grupos neste momento 
de avaliação (U=163,00; p=0,316) [Quadro 18]. 
 
Quadro 18 – Teste de Mann-Whitney para a variável A1. 
 Grupo experimental Grupo de controlo 
Tamanho da amostra 20,00 20,00 
Mínimo 10,00 11,00 
Percentil 25% 12,25 12,25 
Mediana 13,00 14,00 
Percentil 75% 14,75 15,00 
Máximo 17,00 19,00 
Soma de postos 373,00 447,00 
Teste U de Mann-Whitney 163,00 
p-value 0,316 
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4.2.3. Na 2.ª avaliação (A2) 
 
Na 2.ª avaliação, efectuada no final da 2.ª série de tratamentos, os valores das 
medianas da intensidade da dor dos indivíduos participantes foram de 12 (9 – 15) e 
de 14 (11 – 18), respectivamente no grupo experimental e no de controlo [Figuras 15 
e 16] 
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Figura 15 – Expressão gráfica dos resultados da intensidade da dor no grupo 
experimental (1) e no grupo de controlo (2), na 2.ª avaliação (A2).  
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Figura 16 – Expressão gráfica da intensidade da dor no grupo experimental (1) e no 
grupo de controlo (2), com distribuição dos casos, na avaliação A2.  
 
 
Observaram-se diferenças estatisticamente significativas na comparação dos 
resultados da intensidade da dor obtidos em ambos os grupos neste momento de 
avaliação (U=117,00; p=0,021) [Quadro 19]. 
 
Quadro 19 – Teste de Mann-Whitney para a variável A2. 
 Grupo experimental Grupo de controlo 
Tamanho da amostra 20,00 20,00 
Mínimo 9,00 11,00 
Percentil 25% 11,00 12,00 
Mediana 12,00 14,00 
Percentil 75% 13,75 15,00 
Máximo 15,00 18,00 
Soma de postos 327,00 493,00 
Teste U de Mann-Whitney 117,00 
p-value 0,021 
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4.2.4. Na 3.ª avaliação (A3) 
 
Na 3.ª avaliação, efectuada no final da 3.ª série de tratamentos e “endpoint” do 
estudo, os valores das medianas da intensidade da dor dos indivíduos participantes 
foram de 11 (7 – 15) e de 13 (10 – 17), respectivamente no grupo experimental e no 
de controlo [Figuras 17 e 18]. 
 
Boxplot by Group
Variable: A3
 Median 
 25%-75% 
 Min-Max 1 2
MT
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
A
3
 
Figura 17 – Expressão gráfica dos resultados da intensidade da dor no grupo 
experimental (1) e no grupo de controlo (2), na avaliação final (A3).  
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Figura 18 – Expressão gráfica da intensidade da dor no grupo experimental (1) e no 
grupo de controlo (2), com distribuição dos casos, na avaliação final (A3).  
 
 
Observaram-se diferenças estatisticamente significativas na comparação dos 
resultados da intensidade da dor obtidos em ambos os grupos neste momento de 
avaliação (U=102,00; p=0,011) [Quadro 20]. 
 
Quadro 20 – Teste de Mann-Whitney para a variável A3. 
 Grupo experimental Grupo de controlo 
Tamanho da amostra 20,00 19,00 
Mínimo 7,00 10,00 
Percentil 25% 10,00 11,00 
Mediana 11,00 13,00 
Percentil 75% 12,75 15,00 
Máximo 15,00 17,00 
Soma de postos 312,00 468,00 
Teste U de Mann-Whitney 102,00 
p-valor 0,011 
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4.3. Análise intra-grupos 
 
4.3.1. Análise intra-grupo experimental 
 
4.3.1.1. Análise entre A0 e A1 
 
Entre o momento da avaliação inicial, anterior ao início da intervenção (A0), e a 
1.ª avaliação (A1), efectuada no final da primeira série de tratamentos, observou-se 
uma redução estatisticamente significativa da frequência da intensidade da dor nos 
participantes do grupo experimental (Z=3,690; p<0,001) [Figura 19; Quadro 21]. 
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Figura 19 – Diagrama de extremos e quartis dos resultados da intensidade da dor 
nos participantes do grupo experimental, nos momentos de avaliação A0 e A1. 
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Quadro 21 – Teste de Wilcoxon para o par de variáveis emparelhadas A0 e A1 do 
grupo experimental. 
Número de pares Soma de postos Posto médio Z p-value 
15 120,00 8,00 3,690 <0,001 
 
 
4.3.1.2. Análise entre A1 e A2 
 
Entre o momento da 1.ª avaliação (A1), efectuada no final da primeira série de 
tratamentos, e o da 2.ª avaliação (A2), efectuada no final da segunda série de 
tratamentos, observou-se uma redução estatisticamente significativa da frequência 
da intensidade da dor nos participantes do grupo experimental (Z=3,839; p<0,001) 
[Figura 20; Quadro 22]. 
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Figura 20 – Diagrama de extremos e quartis dos resultados da intensidade da dor 
nos participantes do grupo experimental, nos momentos de avaliação A1 e A2. 
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Quadro 22 – Teste de Wilcoxon para o par de variáveis emparelhadas A1 e A2 do 
grupo experimental. 
Número de pares Soma de postos Posto médio Z p-value 
18 171,00 9,50 3,839 <0,001 
 
 
4.3.1.3. Análise entre A2 e A3 
 
Entre o momento da 2.ª avaliação (A2), efectuada no final da segunda série de 
tratamentos, e o da 3.ª avaliação (A3), efectuada no final da terceira série de 
tratamentos, observou-se uma redução estatisticamente significativa da frequência 
da intensidade da dor nos participantes do grupo experimental (Z=3,542; p<0,001) 
[Figura 21; Quadro 23]. 
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Figura 21 – Diagrama de extremos e quartis dos resultados da intensidade da dor 
nos participantes do grupo experimental, nos momentos de avaliação A2 e A3. 
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Quadro 23 – Teste de Wilcoxon para o par de variáveis emparelhadas A2 e A3 do 
grupo experimental. 
Número de pares Soma de postos Posto médio Z p-value 
15 120,00 8,00 3,542 <0,001 
 
 
4.3.1.4. Análise entre A0 e A3 
 
Entre o momento da avaliação inicial, anterior ao início da intervenção (A0), e a 
3.ª avaliação (A3), efectuada no final da terceira série de tratamentos, e “endpoint” 
do estudo, observou-se uma redução estatisticamente significativa da frequência da 
intensidade da dor nos participantes do grupo experimental (Z=3,950; p<0,001) 
[Figura 22; Quadro 24]. 
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Figura 22 – Diagrama de extremos e quartis dos resultados da intensidade da dor 
nos participantes do grupo experimental, nos momentos de avaliação A0 e A3. 
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Quadro 24 – Teste de Wilcoxon para o par de variáveis emparelhadas A0 e A3 do 
grupo experimental. 
Número de pares Soma de postos Posto médio Z p-value 
20 210,00 10,50 3,590 <0,001 
 
 
A figura seguinte (Figura 23) representa graficamente a evolução dos extremos 
e quartis dos resultados da avaliação da intensidade da dor nos participantes do 
grupo experimental (submetido a massagem terapêutica), ao longo dos quatro 
momentos distintos de avaliação. 
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Figura 23 – Diagrama de extremos e quartis dos resultados da intensidade da dor 
nos participantes do grupo experimental, nos quatro momentos de avaliação. 
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4.3.2. Análise intra-grupo de controlo 
 
4.3.2.1. Análise entre A0 e A1 
 
Entre o momento da avaliação inicial, anterior ao início da intervenção (A0), e a 
1.ª avaliação (A1), efectuada no final da primeira série de tratamentos, observou-se 
uma redução estatisticamente significativa da frequência da intensidade da dor nos 
participantes do grupo de controlo (Z=2,449; p=0,016) [Figura 24; Quadro 25]. 
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Figura 24 – Diagrama de extremos e quartis dos resultados da intensidade da dor 
nos participantes do grupo de controlo, nos momentos de avaliação A0 e A1. 
 
Quadro 25 – Teste de Wilcoxon para o par de variáveis emparelhadas A0 e A1 do 
grupo de controlo. 
Número de pares Soma de postos Posto médio Z p-value 
6 21,00 3,50 2,449 0,016 
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4.3.2.2. Análise entre A1 e A2 
 
Entre o momento da 1.ª avaliação (A1), efectuada no final da primeira série de 
tratamentos, e o da 2.ª avaliação (A2), efectuada no final da segunda série de 
tratamentos, observou-se uma redução estatisticamente significativa da frequência 
da intensidade da dor nos participantes do grupo de controlo (Z=2,828; p=0,004) 
[Figura 25; Quadro 26]. 
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Figura 25 – Diagrama de extremos e quartis dos resultados da intensidade da dor 
nos participantes do grupo de controlo, nos momentos de avaliação A1 e A2. 
 
Quadro 26 – Teste de Wilcoxon para o par de variáveis emparelhadas A1 e A2 do 
grupo de controlo. 
Número de pares Soma de postos Posto médio Z p-value 
8 36,00 4,50 2,828 0,004 
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4.3.2.3. Análise entre A2 e A3 
 
Entre o momento da 2.ª avaliação (A2), efectuada no final da segunda série de 
tratamentos, e o da 3.ª avaliação (A3), efectuada no final da terceira série de 
tratamentos, observou-se uma redução estatisticamente significativa da frequência 
da intensidade da dor nos participantes do grupo de controlo (Z=3,638; p<0,001) 
[Figura 26; Quadro 27]. 
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Figura 26 – Diagrama de extremos e quartis dos resultados da intensidade da dor 
nos participantes do grupo de controlo, nos momentos de avaliação A2 e A3. 
 
Quadro 27 – Teste de Wilcoxon para o par de variáveis emparelhadas A2 e A3 do 
grupo de controlo. 
Número de pares Soma de postos Posto médio Z p-value 
14 105,00 7,50 3,638 <0,001 
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4.3.2.4. Análise entre A0 e A3 
 
Entre o momento da avaliação inicial, anterior ao início da intervenção (A0), e a 
3.ª avaliação (A3), efectuada no final da terceira série de tratamentos, e “endpoint” 
do estudo, observou-se uma redução estatisticamente significativa da frequência da 
intensidade da dor nos participantes do grupo de controlo (Z=3,839; p<0,001) [Figura 
27; Quadro 28]. 
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Figura 27 – Diagrama de extremos e quartis dos resultados da intensidade da dor 
nos participantes do grupo de controlo, nos momentos de avaliação A0 e A3. 
 
Quadro 28 – Teste de Wilcoxon para o par de variáveis emparelhadas A0 e A3 do 
grupo de controlo. 
Número de pares Soma de postos Posto médio Z p-value 
18 171,00 9,50 3,839 <0,001 
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A figura seguinte (Figura 28) espressa graficamente a evolução dos extremos e 
quartis dos resultados da avaliação da intensidade da dor nos participantes do grupo 
de controlo (não submetido a massagem terapêutica), ao longo dos quatro 
momentos distintos de avaliação. 
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Figura 28 – Diagrama de extremos e quartis dos resultados da intensidade da dor 
nos participantes do grupo de controlo, nos quatro momentos de avaliação. 
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Nos dois quadros seguintes apresenta-se a distribuição de frequências simples 
absolutas [Quadro 29] e os extremos e quartis [Quadro 30] da intensidade da dor, no 
grupo experimental e no grupo de controlo, nos quatro momentos de avaliação. 
 
Quadro 29 – Distribuição de frequências simples absolutas da intensidade da dor no 
grupo experimental e no grupo de controlo, nos quatro momentos de avaliação. 
Grupo experimental Grupo de controlo Intensidade da 
dor A0 A1 A2 A3 A0 A1 A2 A3 
19 1 0 0 0 1 1 0 0 
18 1 0 0 0 0 0 1 0 
17 1 2 0 0 2 2 1 1 
16 2 2 0 0 2 1 2 1 
15 3 1 4 3 4 4 3 3 
14 5 3 1 1 5 5 4 2 
13 4 7 1 1 3 2 2 6 
12 2 3 8 2 3 4 5 1 
11 1 1 4 5 0 1 2 3 
10 0 1 0 5 0 0 0 2 
9 0 0 2 1 0 0 0 0 
8 0 0 0 1 0 0 0 0 
7 0 0 0 1 0 0 0 0 
 
Quadro 30 – Extremos e quartis da intensidade da dor nos participantes dos grupos 
experimental e de controlo, nos quatro momentos de avaliação. 
Grupo Avaliação A0 Avaliação A1 Avaliação A2 Avaliação A3 
Experimental     
Máximo 19,00 17,00 15,00 15,00 
Q3 15,75 14,75 13,75 12,75 
Mediana 14,00 13,00 12,00 11,00 
Q1 13,00 12,25 11,00 10,00 
Mínimo 11,00 10,00 9,00 7,00 
Controlo     
Máximo 19,00 19,00 18,00 17,00 
Q3 15,75 15,00 15,00 15,00 
Mediana 14,00 14,00 14,00 13,00 
Q1 13,00 12,25 12,00 11,00 
Mínimo 12,00 11,00 11,00 10,00 
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A expressão gráfica da evolução da intensidade da dor no grupo experimental 
(com massagem terapêutica – MT–Sim) e de controlo (sem massagem terapêutica – 
MT–Não), pode ser observada na figura 29, onde se representam os extremos e 
quartis dos resultados obtidos nos quatro momentos de avaliação. 
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Figura 29 – Diagrama de extremos e quartis dos resultados da intensidade da dor 
nos participantes dos grupos experimental e de controlo, nos quatro momentos de 
avaliação. 
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5. DISCUSSÃO 
 
A proposta deste estudo foi avaliar a eficácia da massagem terapêutica no 
alívio da dor em idosos não comunicantes com doença terminal, sendo entendido 
como não comunicantes os doentes que apresentassem alterações da comunicação 
verbal (dificuldades na compreensão e/ou na comunicação verbal), consequência 
directa da sua patologia principal (sindrome demencial, status pós acidente vascular 
cerebral, etc.) ou da deteriorização do seu estado de saúde (neoplasia, etc.). 
Pelas características da instituição em que o estudo foi realizado, isto é, no 
âmbito de um serviço de cuidados continuados domiciliários (comunitários) de uma 
unidade de cuidados primários de saúde da cidade de Lisboa (o Centro de Saúde 
dos Olivais – ACES de Lisboa Oriental), em que os doentes são referenciados para 
uma intervenção específica, não era eticamente possível realizar um estudo contra 
placebo, pelo que se optou pela realização de um estudo em que todos os 
participantes seriam submetidos a tratamento fisioterapêutico convencional 
estandardizado adaptado aos seus problemas de saúde específicos, e em que 
metade deles, escolhidos aleatoriamente, seriam também submetidos a tratamento 
com massagem terapêutica. 
A massagem terapêutica aplicada foi a clássica, isto é, a baseada na 
massagem sueca, não tendo sido utilizadas técnicas derivadas de outros métodos 
de massagem. 
Para controlar a uniformidade da aplicação da fisioterapia e da massagem 
terapêutica, toda a intervenção foi executada apenas por um só profissional de 
saúde, um fisioterapeuta (o investigador). 
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A avaliação da intensidade da dor foi efectuada com o recurso à única escala 
de observação comportamental (de hetero-avaliação) validada para a língua 
portuguesa, a Escala Doloplus-2. 
Apesar de não existirem muitos estudos publicados sobre a prevalência da dor 
nos idosos, é conhecido que esta é muito comum, que aumenta com o avançar da 
idade e que é mais prevalente a nível de idosos institucionalizados e ainda mais nos 
doentes terminais. 
Dado que na maioria dos casos estes doentes estão submetidos a 
polimedicação, com todas as indesejáveis consequências que isso acarreta, é 
importante que se possa disponibilizar de outros meios que não apenas os 
farmacológicos, para ajudar a resolver este problema, ou pelo menos para o 
atenuar. 
A massagem terapêutica é uma técnica utilizada de uma forma empírica desde 
há milénios pelos seus efeitos benéficos sobre a dor, mas que só recentemente tem 
sido alvo de estudos clínicos com o intuito de se conhecer a sua forma de actuação. 
Na bibliografia consultada, não foi encontrado qualquer estudo que tivesse 
analisado o tema proposto para esta tese – a avaliação da eficácia da massagem 
terapêutica no tratamento da dor em idosos não comunicantes com doença terminal, 
o que reforçou a nossa convicção do interesse da sua realização. 
O estudo tinha como objectivos testar as hipóteses de que 1) a fisioterapia 
convencional é eficaz no alívio da dor, em idosos não comunicantes com doença 
terminal, e de que 2) a massagem terapêutica como tratamento complementar da 
fisioterapia convencional, é mais eficaz do que apenas a fisioterapia, no alívio da dor 
em idosos não comunicantes com doença terminal. 
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Testamos a intervenção em dois grupos, sendo que num primeiro grupo (o 
grupo experimental) aplicámos a fisioterapia convencional respiratória e motora 
associada à massagem terapêutica, e num segundo grupo (o grupo de controlo) 
apenas a fisioterapia, objectivando verificar se a massagem terapêutica poderia 
constituir um diferencial importante no tratamento da dor. 
O tamanho da amostra do estudo (n=40) foi limitado ao número de casos que a 
duração da tese permitiria, e que um levantamento prévio à casuística do serviço 
onde se desenvolveria o estudo mostrou ser o possível. Este levantamento revelou 
também que o número de participantes do sexo feminino seria maior do que o do 
sexo masculino, o que veio de facto a acontecer (sexo feminino, n=25; sexo 
masculino, n=15). Apenas um estudo com uma dimensão amostral maior, ou 
preferencialmente uma pesquiza multicêntrica, tornaria possível a ampliação e a 
diversificação do número de participantes. 
Os participantes foram tratados de acordo com as normas éticas existentes, e, 
pelas suas características, o consentimento informado foi obtido junto do seu familiar 
cuidador principal. 
Foram assim estudados, de maneira consecutiva e por distribuição aleatória 
pelo processo de envelopes selados e opacos, 40 idosos não comunicantes com 
doença terminal, respeitando os critérios de inclusão e de exclusão estipulados. Foi 
observada apenas uma perda amostral, por falecimento de um participante do grupo 
de controlo. 
Os resultados deste estudo sugerem que tanto a fisioterapia convencional, 
como a fisioterapia convencional associada à massagem terapêutica, conseguem 
aliviar a dor em idosos não comunicantes com doença terminal. 
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Assim, na análise intra-grupo, tanto no grupo experimental como no grupo de 
controlo, observaram-se diferenças estatisticamente significativas nos resultados da 
intensidade da dor entre os quatro momentos consecutivos de avaliação: a avaliação 
inicial (A0), efectuada antes do início da intervenção, e as 1ª, 2ª e 3ª avaliações (A1, 
A2 e A3), efectuadas respectivamente após cada uma das três séries de 
tratamentos, isto é, após 5, 10 e 15 sessões de tratamentos. 
Esta diferença estatística observada entre dois momentos consecutivos de 
avaliação em cada um dos grupos foi maior no grupo experimental do que no grupo 
de controlo entre A0 e A1 (respectivamente, p<0,001 e p=0,016), e entre A1 e A2 
(p<0,001 e p=0,004). Entre A2 e A3 a diferença foi semelhante (p<0,001). 
Entre a avaliação inicial (a “baseline”) e a avaliação final (o “endpoint” do 
estudo), a diferença estatística observada foi semelhante tanto para o grupo sujeito 
apenas a intervenção de fisioterapia (p<0,001), como para o grupo sujeito a 
fisioterapia e massagem terapêutica (p<0,001). Em termos percentuais, a redução 
da intensidade da dor entre a “baseline” e o “endpoint” do estudo foi de 21,88% para 
o grupo experimental e de 10,11% para o grupo de controlo. 
Podemos assim, em relação à 1ª hipótese do estudo, rejeitar a hipótese nula e 
aceitar a hipótese alternativa, de que a fisioterapia convencional é eficaz no alívio da 
dor, em idosos não comunicantes com doença terminal. 
Na análise inter-grupos, não se observaram diferenças estatisticamente 
significativas na avaliação inicial relativamente à intensidade da dor entre o grupo 
experimental e o grupo de controlo (p=0,812), tendo o mesmo se verificado na 1ª 
avaliação (no final da primeira série de tratamentos) (p=0,316). 
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Contudo, no final da segunda série de tratamentos (com 10 sessões 
efectuadas), na 2ª avaliação, já se observaram diferenças estatisticamente 
significativas entre os dois grupos, tendo havido uma diminuição da intensidade da 
dor maior no grupo experimental do que na do grupo de controlo (p=0,021), o que 
veio a confirmar-se na avaliação final do estudo, a 3ª avaliação (p=0,011). 
Podemos assim, em relação à 2ª hipótese do estudo, rejeitar a hipótese nula e 
aceitar a hipótese alternativa, de que a massagem terapêutica como tratamento 
complementar da fisioterapia convencional, é mais eficaz do que apenas a 
fisioterapia, no alívio da dor em idosos não comunicantes com doença terminal. 
Os resultados obtidos neste estudo são consistentes com os obtidos noutros 
estudos sobre a eficácia da massagem terapêutica no alívio da dor em doentes 
oncológicos47,113,164,180,183, situação que nos parece ser a mais próxima do objectivo do 
presente estudo. 
A diminuição da intensidade da dor no grupo de controlo do presente estudo 
(sujeito apenas a fisioterapia convencional), facto que não foi observado no estudo 
de Ferreira e Lauretti47, em que o grupo de controlo também foi sujeito a atendimento 
fisioterapêutico, poderá ser devido à diferença da duração da intervenção (3 
semanas no presente estudo; 10 dias consecutivos no caso do estudo de Ferreira e 
Lauretti47), às características clínicas dos participantes (doentes com 65 ou mais 
anos de idade, não comunicantes, com doença terminal; doentes com idade entre os 
21 e os 70 anos, comunicantes), ou às escalas de avaliação da dor utilizadas 
(escala Doloplus-2; escala analógica numérica). 
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6. CONCLUSÕES 
 
A dor é um sintoma com etiologia multifactorial muito comum na população 
idosa, que se torna mais prevalente com o avançar da idade e ainda mais em 
doentes idosos acamados e com doença terminal. 
Esta faixa etária da população sofre frequentemente de polipatologia e está por 
isso polimedicada, pelo que a utilização de outras modalidades terapêuticas que não 
as farmacológicas é cada vez mais corrente, principalmente no âmbito dos cuidados 
paliativos. 
A massagem terapêutica é uma destas modalidades de tratamento da dor que 
é frequentemente utilizada como técnica isolada ou como complementar da 
fisioterapia convencional, não havendo contudo estudos que sustentem a sua 
eficácia no caso de idosos não comunicantes e com doença terminal. 
Dado que este é um tipo de doentes que fazem parte da actividade diária de 
uma equipa de cuidados continuados integrados domiciliários, considerámos que um 
estudo sobre a eficácia da massagem terapêutica no tratamento da dor nestes 
doentes se justificaria plenamente, pelo que o propusemos como tema desta tese. 
Desde logo dois constrangimentos se levantaram: um quanto ao instrumento de 
avaliação da intensidade da dor a utilizar no estudo, e o outro relativamente ao 
problema ético da utilização de um grupo de controlo sem qualquer intervenção 
terapêutica. Nas situações clínicas para as quais se é chamado a intervir, não seria 
possível manter os doentes aleatorizados no grupo de controlo sem tratamento, 
enquanto se aplicaria a massagem terapêutica como tratamento único no grupo 
experimental. 
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Como a dor é uma queixa subjectiva, cuja intensidade é geralmente avaliada 
por intermédio de uma escala visual analógica, a limitação do estudo a doentes com 
alterações da comunicação verbal, levou a que o primeiro constragimento fosse 
ultrapassado com o recurso a uma escala comportamental de hetero-avaliação, a 
escala Doloplus-2. 
Quanto ao segundo constrangimento, este foi ultrapassado com a aplicação a 
todos os participantes do estudo de tratamentos de fisioterapia convencional, aos 
quais se associou no grupo experimental a massagem terapêutica. 
Os resultados deste estudo demonstraram que houve uma redução significativa 
dos valores da intensidade da dor tanto no grupo de doentes que foram submetidos 
a fisioterapia convencional (p<0,001), como no grupo de doentes que foram 
submetidos a fisioterapia convencional e massagem terapêutica (p<0,001), e que 
essa redução foi significativamente maior neste último grupo (p<0,001). 
Podemos pois concluir, baseados nestes resultados, que a massagem 
terapêutica como tratamento complementar da fisioterapia convencional, pode ser 
um recurso eficaz no alívio da dor em doentes idosos não comunicantes com 
doença terminal. 
O alargamento da investigação a mais doentes, seja pelo aumento do periodo 
de recrutamento da amostra, seja pela colaboração multicêntrica, poderá vir a 
confirmar e consolidar os resultados agora obtidos e possibilitar a evidência 
científica de que a massagem terapêutica pode ser um recurso terapêutico 
complementar de utilidade no tratamento da dor na prática dos Cuidados Paliativos. 
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ANEXO 1 – A Escala Doloplus-2, versão em português (página 1). 
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ANEXO 1 – A Escala Doloplus-2, versão em português (página 2). 
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ANEXO 2 – Aprovação do estudo pela Comissão de Ética da Administração 
Regional de Saúde de Lisboa e Vale do Tejo – IP, representada pelo Vice-
Presidente do seu Conselho Directivo (página 1). 
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ANEXO 3 – Termo de consentimento informado. 
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ANEXO 4 − Relação dos participantes incluídos no estudo quanto ao número de 
entrada, nome (iniciais), sexo (1 - Masculino, 2 - Feminino), idade (anos), estado civil 
(1 - Casado, 2 - Viúvo, 3 - Outro), raça (1 - Caucasiana, 2 - Negra, 3 - Outra), 
nacionalidade (1 - Portuguesa, 2 - Outra), diagnóstico principal (1 - Neoplasia, 2 - 
Sindroma demencial, 3 - Status pós-AVC, 4 - Outra), úlceras de decúbito (1 - Sim, 2 
- Não), medicação analgésica (1 - Sim, 2 - Não) e medicação com opióides (1 - Sim, 
2 - Não). 
ID Nome Sexo Idade EstCiv Raça Nac DiagPrinc UlDec MedAnal Op 
1 BPR 1 79 1 1 1 1 1 1 1 
2 MR 2 94 2 1 1 4 1 1 2 
3 APA 1 87 1 1 1 2 1 1 2 
4 LGC 1 83 1 1 1 2 1 1 2 
5 MJAG 2 98 2 1 1 2 1 1 2 
6 ATT 2 80 1 1 1 1 2 1 1 
7 GAM 1 82 2 1 1 3 1 1 2 
8 TP 2 82 2 1 1 2 1 1 2 
9 DTRC 1 91 2 1 1 3 2 1 2 
10 JTF 1 85 1 1 1 2 1 1 2 
11 LM 2 83 2 1 1 3 1 1 2 
12 RAC 1 94 1 1 1 1 2 1 2 
13 AA 1 91 2 1 1 2 1 1 2 
14 MCRB 2 79 1 1 1 2 1 1 2 
15 DJR 2 79 1 1 1 3 2 1 2 
16 LAPC 1 67 1 1 1 3 2 1 2 
17 MOMGS 2 75 1 1 1 1 1 1 1 
18 MI 2 102 2 1 1 3 1 1 2 
19 DC 2 83 2 1 1 2 1 1 2 
20 FAPFAS 2 74 1 1 1 2 1 1 2 
21 ERM 1 84 1 1 1 1 2 1 2 
22 ASD 2 95 2 1 1 3 1 1 2 
23 CGS 1 80 1 1 1 4 1 1 2 
24 MMDJ 2 82 2 1 1 4 1 1 2 
25 PCFGA 2 74 2 1 1 3 1 1 2 
26 GSDS 2 75 2 1 1 3 1 1 2 
27 CGP 2 85 2 1 1 3 1 1 2 
28 MCCC 2 76 1 1 1 2 1 1 2 
29 ICSP 2 76 2 1 1 2 1 1 2 
30 BCBL 2 90 2 1 1 3 2 1 2 
31 CMH 2 81 2 1 1 1 1 1 1 
32 VMS 1 77 1 1 1 3 1 1 2 
33 AA 1 81 1 1 1 2 1 1 2 
34 ALAS 1 84 1 1 1 3 1 1 2 
35 GSMS 2 90 2 1 1 3 1 1 2 
36 MLRRR 2 86 1 1 1 3 1 1 2 
37 MLCS 2 86 2 1 1 2 1 1 2 
38 MLPVLF 2 77 2 1 1 3 1 1 2 
39 JBG 1 83 1 1 1 1 1 1 1 
40 MCPC 2 87 1 1 1 2 1 1 2 
 122 
 
ANEXO 5 – Análise estatística com PASW Statistics 18® (SPSS Inc). 
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TESE MT-1 
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Wilcoxon Signed Ranks Test 
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